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templos se refugian muchas veces -
en el fondo de los corazones " 
s. Agustin. 

I.- INTRODUCCION. 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
j 
I 
j 
-1-
I-I.-EL CARCINOMA DE OVARIO. 
El ovario e~ 6~gano complejo, el estudio de su 
embriolog1a, de ~u ~iante anatomia o de su £unci6n 
secretora endocrina y gametog~nica muestra la existen 
cia de multitud de facetas a~n inexploradas en ~ste -
pequeno 6rgano. Pero si el estudio del ovario normal 
es complejo, ello es nada si lo comparamos con su ex-
traordinaria capacidad de producir tumores, neoforma-
ciones de tan variada estirpe, estructura y comporta-
miento que ningun otro 6rgano se le puede equiparar,-
y cuyo conocimiento, identificaci6n y clasi£icaci6n -
es todav1a motivo de frecuentes e importantes discre-
pancias. 
Si de por s1 el estudi~ de los tumores ovAricos -
resulta de extraordinario interes, debido a los probl~ 
mas clinicos y diagnosticos que plantean, ~ste inte-
res se convierte en una necesidad prActica debido a -
la frecuencia de los mismos. Las estadisticas de mor-
talidad por enfermedad cancerosa muestran un claro a-
vance de la mortalidad por carcinoma ovarico, pasando 
de ser la quinta causa de muerte por cancer en muje-
res en los Estados Unidos en 1.930, con una inciden-
cia de 3 por 100.000, a ser la cuarta causa de muerte 
en 1.965 (tras mama, colon y recto y 6tero) con una -
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incidencia de 8 por 100.000 (6). ActuaLmente se-
diagnostican en los Estados Unidos 14.000 casos -
nuevos de cancer ovArico al ano, falleciendo 
11.000 mujeres por ~sta causa cada ano (16). Hoy 
en dia el carcinoma ovArico representa el 5 % de 
todos los can~eres de la mujer (38). A pesar del -
extraordinario desarrollo del a:esenal diagnostico 
y terapeutico en el pron6stico del carcinoma del -
cuello y cuerpo uterino, en cambio el carcinoma o-
vArico, que ha sido atacado con las mAs diversas -
arrnas terap~uticas, no ha modificado su pron6stico 
en los dltimos 30 aftos, (16) ; (119). 
La enorme variedad de neoformaciones que de -
una forma primaria se desatrollan en el ovario hace 
que el estudio histopatol6gico de los mismos prese~ 
te en ocasiones problemas complejos. Por, otra par-
te el ovario es una notable excepci6n del aforismo -
de VIRGHOW de que "los organos que son atacados con 
frecuencia por el cancer primario, raras veces se a-
fectan por tumores malignos secundarios y viceversa", 
asi junto a la gran frecuencia de afectaci6n del ova-
rio por neoformaciones primarias, al mismo tiempo es 
el ovario asiento de metastasis tumorales de muy di-
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versa procedencia mama, dtero, trompa, estomago, co-
lon, apendice, etc), que por las caracteristicas espe-
ciales de cada caso, significan un factor de dificultad 
no despreciable en el diagnostico histopatologico de --
las neoplasias ovAricas. 
1-2.-HISTORIA 
El saber cientifico sobre tumores de ovario, du--
rante largo tiempo se bas6 en el mAs estricto empir~s­
mo y falta de conocimientos objetivos, hasta mediados -
del siglo XIX en que comenzaron a surgir importantes a-
portaciones sobre las caracteristicas, origen y signifi 
cado de ~stas neoformaciones. 
Antiguamente se aceptaba de forma generalizada que 
las formaciones quisticas del ovario provenian de los -
foliculos de De Graaf formaci6n_ana~6mica:eonocida•­
de9de el affo 1672 en que fu~ descrita por el anat6mico 
holandes Reignier DeGraaf). En 1863 VIRCHOW expuso su 
teoria de que un foliculo de De Graaf s6lo puede gene-
rar quistes ovAricos no neoplAsicos, y que los quisto-
mas ovAricos neoplAsicos se or1g1nan de una degenera-
ci6n coloide del estroma ovArico. Poco despues (enl870) 
WALDEYER. modifica la teoria metaplAsica de Virchow, 
considerando que las neoformaciones ovAricas surgen -
. . 
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de una metaplasia del epitelio de superficie ovAri 
co, y que tienen su origen en los denominados tub~ . 
los de PlUger, los cuales eran considerados como -
restos del peritonea p~lvico fetal, o, incluso,fo~ 
mados en la vida postnatal por inclusiones del epi 
telio germinal de superficie. La aportaci6n de Wal 
deyer con respecto a la histog~nesis de los tumo~­
res de ovario es pionera en la explicaci6n de los 
mismos mediante la teoria conocida como "cel6mica~ 
En 1.895 PFANNENESTIEL, denomin6 a un especial 
grupo de tumores ovAricos "cistadenomas", dividi~,!! 
dolos segfln su contenido en "serosas", "Mucinosos" 
y "Lipomatosos", sentando las bases para ulterio-
res clasificaciones histogen~ticas de los tumores 
ovAricos. 
El hecho de que· determinado tipo_de tumores-
ovAricos procede de la metaplasia del epitelio de 
superficie ovArico ( "epitelio germinativo" } ha 
sido universalmente eceptado, existiendo aportaci~ 
nes en favor de ~sta teoria por multitud de autores 
(49, 68, 75, 85, 99, 125, 156, 162, 177,202, etc). 
A pesar de los importantes avances en el con2 
cimiento de los tumores ovAricos aparecidos a fina 
--
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les del siglo pasado y, sobre todo, en la prime-
ra mitad del p~ente siglo, con el desarrollo de 
la Anatomia Patol~ca Ginecol6gica como entidad -
con caracter propio, todavia a finales de la d~ca­
da de los 40, los tumores ovAricos eran motivo de 
importantes controversias a vausa de las grandes -
lagunas que sobre el tema existian. Asi GILLMAN -
en 1948 escribe en su importante trabajo embriol£ 
gia de la g6nada humana: "la clasificaci6n de los 
tumores ovAricos se encuentran bajo constante re-
visi6n y aun hoy, muchos de ellos no son bien cono 
cidos. Hasta ahora la embriologia ha fallado en la 
busqueda de respuestas satisfactorias a muchos pr£ 
blemas de_patologia gineco16gica. El ~studio morf£ 
16gico tiene sus limitaciones, pero frecuentemen-
te, estudios mAs detenidos de aparentes contradic-
ciones ha revelado hechos importantes, previamente 
infravalorados, o bien, no correctamente interpre-
tados. Si la apariencia histol6gica de un tumor no 
pue~e ser interpretada segun la potencialidad de -
alguna c~lula embrionaria, obviamente, o bien los 
\_ 
datos disponibles son inadecuados, o bien los estu 
dios histol6gicos no son de utilidad. En ~ste dile 
rna un nuevo examen de la histog~nesis tumoral se-
ria deseable". En ~ste parrafo se plasma de forma-
I 
I 
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clara el estado real de los conocimientos histogen~­
ticos de los tumores ovAricos a mediados del presen-
te siglo.Era evidente que los estudios meramente mor 
fol6gicos no aportaban las respuestas esperadas para 
los multiples problemas planteados, Sin embargo, con 
un enfoque hi_s togen~tico nuevo, en los !ll timos 40 
affos se han producido importantes clarificaciones en 
el tema de los tumores ovAricos, aportaciones referi-
das fundamentalmente a los tumores de estirpe endome 
trial ( 144, 217, 219, 222, 238 ), los supuestos t~ 
mores de estirpe meson~frica (179, 225,226,238,248, 
249), determinados tumores de estirpe germinal que-
fueron mal~ interpretados durante aflos ( 226,229) y 
que feci~ieron una nueva y sorprendente visi6n his-
tog~nica (256), tumores del estroma gonadal (21,164, 
16B,l97,257) etc. 
Actualmente, a pesar de la exhaustiva biblio-
grafia_ s~bre el tema, exi~ten importantes discrep~ 
cias sobre la identificaci6n histogen~tica de diver-
sos tumores ovAricos, siendo los tumores objeto del 
presente trabajo, (los tumores de estirpe endometrial) 
unos que son causa de constante renovaci6n.· 
1-3.-CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE OVARIO 
Los intentos de clasificar los turnores ovAricos 
-
-7-
datan de antiguo pero aUn hoy en dia no se dispone de 
un criterio univer~en~e aceptado, a pesar de ser -
un problema capita1,1~tante para el desarrollo de ~ 
los conocimientos sobre ~ste tema y condici6n indis--
pensable para que las diversas experiencias sean comp~ 
rables. ( 235 ). 
Los criterios de clasificaci6n iniciales se basa 
ron en el aspecto macrosc6pico de los tumores, y asi 
se distinguian por su comportamiento bio16gico, clas! 
ficAndose a groso modo en tumores benignos y malignos 
.( 202 ) . 
En 1895, PFANNENSTIEL introduce la primera clasi-
ficaci6n de los tumores ovAr~cos en aiterios histog~­
nicos:· (195) 
A.-Neoplasias epiteliales: 
a.- Benignas: - quistoma pseudomucinoso 
quiste seroso 
b.- Malignas: carcinoma 
B.-Neoplasias conjuntivas: 
a.- Benignas: -fibroma 
-fibromioma 
b.- Malignas: -sarcoma 
-endotelioma 
-8-
C.- Teratomas: 
a.- Benignos: dermoides 
b.- Malignos: teratoblastomas 
Esta clasificaci6n de PFANNENSTIEL signific6 a -
pesar de su simplicidad, un sensacional avance en la .. · 
clasificaci6n de los tumores ovAricos, al considerar 
tres estirpes diversas de los mismos, unos de estirpe 
epitelial, otros de indole conjuntiva y otros de pro-
cedencia teratoide, criterio que, con diversos nombres, 
interpretaci6n y complejidad se mantendran en todas -
las clasi£icaciones aportadas posteriormente ( 17, 76, 
227, 243. 352 ). 
En el afto 1940, SCHILLER, al clasificar los tum2 
res de estirpe epitelial, es.el primero en considar a 
los endometriomas como aut~nticos tumores, y as! divi-
de~ los tumores epiteliales en (227): 
1.- Blastomas cilioepiteliales. 
2.- Endometriomas. 
3.- Blastomas mucoepiteliales. 
En el affo 1945 se produce un nuevo avence en la -
clasificaci6n de los tumores ovaricos con la aporta -
ci6n de HERTIG y GORE ( 99' ) , ·con tando como base para 
su trabajo con el material del Instituto de Patologia 
de la Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, estos auto 
res consideran 6 grupos de tumores ovaricos: 
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1.- Turnores del estroma gonadal. 
a.- Tumor de las celulas granulotecales 
b.- Arrenoblastoma 
c.- Ginandroblastoma 
2.- Turnores de la celula germinal. 
a.- Disgerminoma 
b.- Teratoma quistico benigno 
c.- Teratoma maligno 
.d.- Teratocarcinoma. 
3.- Cistomas { de origen germinal }. 
4.-
a.- Cistadenoma y citadenocarcinoma seroso. 
b.- Cistadenoma y cita?enocarcinoma mucinoso 
c.- Cistoma endometrial benigno y maligno 
d.- Cistadenofibroma benigno y maligno 
Tumores embrionarios cong~nitos. 
a.- Tumor embrionario suprarrenal 
b.- Tumor embrionario mesometanefrico 
c.- Tumor de Brenner 
d.- Tumor de celulas del hilio 
5.- Tumores de tejido conectivo extrinseco 
6.- Tumores metastAsicos 
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Los primeros intentos de desarrollar una clasifi 
caci6n de los tumores ovAricos avalada por un r~ 
conocimiento internacional surgen en la d~cada -
de ·los 60. Sobre la base de trabajos de los auto -
res Suecos SANTESON ( 222 ) y KOTMEIER (132), la 
F.I.G.O. adopta una clasificaci6n para los tumo~ 
res epiteliaies del ovario en su reuni6n de Mar 
de la Plata en 1.964. Esta clasificaci6n sigue ~ 
las diversas etapas de los tumores ovAricos: 
1.- Cistomas serosos. 
a.-Cistedenoma seroso benigno 
b.-Cistadenoma seroso con actividad proli-
ferativa de las c~lulas epiteliales y anormalias 
nucleares, pero sin creci~iento destructivo in-
filtrante ( malignidad de bajo potencial ). 
c.-Cistadenocarcinoma seroso 
2.- Cistomas mucinosos. 
a.-Cistadenoma mucinoso benigno 
b.-Cistadenoma mucinoso con actividad pro-
liferativa de las celulas epiteliales y anomalias 
nucleares, pero sin crecimiento destructivo infil 
trante ( malignidad de bajo potencial ). 
c.-Cistadenocarcinoma mucinoso 
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3.- Turnores endometrioides 
a.- Quistes benignos endometrioides 
b.- tumores endometrioides con actividad 
proliferativa de sus celulas epiteliales y anoma-
lias nucleares, pero sin crecimiento destructiyo 
e infiltrante {malignidad de bajo potencial). 
4.- Carcinomas concomitantes ( asociados ). Car-
cinomas no clasificados y no clasificables. 
Esta clasificaci6n de los tumores ovAricos -
presenta como principal novedad el hecho de incluir 
un grupo especial de tumores intermedios entre los 
claramente benignos y los. claramente malignos y que 
se diferencian de ambos, (.tumores de malignidad li-
mitada, de baja malignidad histol6gica o "border 
line" ). As1 mismo ~sta clasificaci6n incorpora el 
criterio previamente mantenido por SCHILLER (227) y 
HERTIG y GORE (99) de que los quistes endometrio-
sicos constituyen una entidad tumoral, rellenando -
de ~sta forma un espacio vac1o que de otra forma -
quedar1a si se considerara a la endometriosis ~ni­
camente como una heterotopia y no como una neofor-
maci6n. Posteriormente ~sta clasificaci6n de la 
F.I.G.O. para los tumores epiteliales ovaricos se-
ampli6 para una nueva estirpe tumoral los tumores -
meson~fricos, los que se dividen en los.mismos tres 
I 
! . 
. f. 
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grupos que los de las otras tres estirpes epitelia-
les. ~ 
Aproximadarnente~, mismo tiempo que se desarr£ 
lla la clasificaci6n de la F.I.G.O. se produce una 
aportaci6n importante en el campo de la clasifica-
ci6n de los tUmores de ovario en nuestro pais por -
BOTELLA ( 26 ) el cual aplica un criteria histogen! 
tico: 
1.- Tumores ovul~enos (gonocitogenos). 
a~- Gonocitomas (disgerminomas 
b.- Teratomas: - Benignos (Tridermomas). 
- Malignos 
c.- Teratoblastomas, - Sin actividad endocrina 
- Con actividad endocrina 
--estruma ovarico 
--cqrioepitelioma ovArico 
2.- Turnores celom6genos: · 
a.-Celoma indiferenciado no MUlleriano 
- Benigno: Tumor de Brenner 
- Maligno: carcinoma primitivo 
b.-Celoma diferenciado MUlleriano. 
-Endosalpingioma (adenoma seromucinoso) 
-Endometrioma (adenoma serosa). 
-Endocervicoma (adenoma mucinoso) 
c.-Tumores mesodermales mixtos . 
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3.- Turnores mesenquim6genos. 
a.- Mesen~ma inactivo ( tejido de sost~n 
- Ben~os ( fibroma 
- Maligno ( sarcoma 
b.- Mesenquima activo. 
Feminizante (ginemesenquimona) 
--Tumor de la granulosa 
--Tumor de la teca 
--Luteoma 
- Masculinizante (andromesenquimoma) 
) . 
--de celulas de Sertoli (arrenoblastoma) 
--de celulas de Leydig. 
- Adrenal (i~terrenomesenquimoma, hiper-
nefroma ovArico). 
4.- Tumores metastAsicos. 
a.- de dtero 
b.- de trompa 
c.--de aparato digestivo 
Ya en la presente d~cada surgen esfuerzos por 
adecuar una clasificaci6n unitaria que pudiera ser 
punto de referencia para los diversos autores, toman 
do como base la incompleta clasificaci6n de la F.I.G.O. 
La organizaci6n Mundial de la Salud en 1973 adapt6,-
complet6 y actualiz6 la clasificaci6n de la F.I.G.O. 
consiguiendo una clasificaci6n que tiene actualmente 
una gran difusi6n y es defendida apasionadamente por 
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diversos autores {235, 234, 241): 
-1.-Tumores ep~les comunes. 
a.-Tumores serosos 
-Benignos. 
. 
--Cistadenoma y cistadenoma papilar 
--papiloma de superficie 
--adenofibroma y cistadenofibroma 
-De malignidad limitada {carcinomas de ba-
jo potencial). 
--Cistadenoma y cistadenoma papilar. 
--Papiloma de superficie 
--Adenofibroma y citadenofibroma. 
-Malignos 
--Adenocarcinoma, adenocarcinoma papilar y 
distadenocarcinoma papilar. 
--Carcinoma papilar de superficie 
--adenofibroma y cistadenofibroma maligno 
b.-Tumores mucinosos. 
-Benignos 
--Cistadenoma 
--Adenofibroma y cistadenofibroma 
-De malignidad limite {carcinomas de bajo -
potencial maligno). 
--Cistadenoma 
--Adenofibroma y cistadenofibroma 
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-Malignos. 
--Adenoc cinoma y cistadenocarcinoma. 
--Adenofibro y cistadenofibroma mal1gnos 
c.-Tumores endometrioides. 
-Benignos. 
--Adenoma y cistadenoma 
--Adenofibroma y cistadenofibroma 
-De malignidad limite (carcinomas de bajo po-
tencial maligno). 
--Adenoma y cistadenoma 
--Adenofibroma y cistadenafrnbroma 
-Malignos 
--car9inoma 
---Adenocarcinoma • 
---Adenoacantoma 
---Adenofibroma y cistadenofibroma malignos. 
--Sarcoma del estroma endometrial 
--Tumores mesodermales mixto 
d.-Tumores de celulas claras (mesonefroides) 
-Benignos: adenofibroma 
-De malignidad limite carcinomas de bajo po-
tencial maligno). 
-Malignos: carcinoma y adenocarcinoma 
e.-Tumores de Brenner. 
-Benignos. 
-De malignidad limitada (proliferantes) 
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-Malignos. 
f.-Tumores epiteliales rnixtos 
-Benignos. 
-De rnalignidad limite 
-Malignos 
g.-Carcino~as indiferenciados 
h.-Turnores epiteliales no clasificados 
2.-Turnores de los cordones sexuales y estrorna 
a.-Tumores de celulas granulosas-estrorna 
-Tumor de celulas granulosas 
-Turnores del grupo tecorna-fibroma 
--Tecoma 
--Fibroma 
--No clasificado 
b.-Androblastornas: tumores de celulas Sertoli-
Leydig. 
-Bien diferenciados. 
--Androblastorna tubular: tumor de celular -
Sertoli(Adenorna tubular de Pick). 
--Androblastorna tubular con deposito lipoi-
deo; tumor de celulas Sertoli con alrnace-
narniento lipidico (foliculoma lipidico de 
L~dene). 
--Tumor de celulas Sertoli-Leydig, (Adenoma 
tubular con celulas de Leydig). 
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--Tumor de celulas de Leydig (tumor de celu-· 
las de hilio). 
-Con diferenc~ intermedia 
-Pobremente diferenciados (sarcoides) 
-Con elementos heter61ogos 
c.~inandroblastoma 
d.-No clasificados 
3.-Tumor de celulas lipoideas 
4.~Tumores de celulas germinales 
a.-Disgerminoma 
b.-Tumor del seno endodermico 
c.-carcinoma embrionario 
d.-Poliembrioma 
e.-Coriocarcinoma 
£.-Teratomas 
-Inmaduros 
-Maduros 
--S61idos 
-Quisticos 
---Quiste dermoide 
---Quiste dermoide con transformaci6n maligna. 
-Monod~rmicos y altarnente diferenciados. 
--Struma ovarii) 
--carcinoide 
-18-
--Struma ovarii y carcinoide 
--Otros 
-Fo:rmas mixtas 
5.-Gonadoblastoma. 
a.- Puro 
b.- Mezclado con disgeminoma u otra forma de tumor 
genital. 
6.-TUmores de tejidos blandos no especificos del ovario 
7.-Tumores no clasificados 
8.-Tumores secundarios (metastAsicos) 
9.-Entidades similares a los tumores. 
a.- Luteoma grAvidico 
b.- Hiperplas!a del estroma ovArico e hipertecosis 
c.- Edema masivo 
d.-Foltculo qu!stico solitario y cuerpo luteo quistico 
e.-Ovario poliqu!stico 
f.-Hdltiples doliculos luteinizados qu!sticos 
g.-Endometriosis 
h.-Inclusiones del epitelio germinal 
i.-Quiste simple 
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j.-Lesiones inflamatorias 
k.-QUistes del paJ.~o 
Esta clasificaci6n de la Organizaci6n Mundial de 
la Salud tiene la ventaja de ser suficientemente compl~ 
ja y completa, o~denada e inteligible. Recoge los mul-
tiples hallazgos actuales sobre los tumores de ovario -
(tumores de celulas claras, tumor del seno endod~rmico. 
etc.) y presenta la originalidad de incorporar en un-
aparato las diversas entidades nosol6gicas no tumora--
les causantes de un aumento del volumen ovArico. 
Menos problernAtica, pero no rnenos dificil, ha si-
do el encontrar.una formula para la clasificaci6n de-
los turnores rnalignos del ovarib segun su estadio de --
extensi6n. El comit~ de Cancer de la F.I.G.O. adopt6 -
en su Congreso de Viena en Septiembre de 1961, un sis-
tema de clasificaci6n··del grado de extensi6n de los --
tumores ovAricos basado fundamentalmente en los infor-
mes que se obtienen de la laparatomia, pero precisando 
para completar la clasificaci6n del estudio anatomopa-
tol6gico asi como citologia del exudado peritoneal (110, 
131). Esta clasificaci6n ha sido universalmente admi-
tida y aceptada por los diversos autores: 
-Estadio I: Crecimiento limitado a los ovarios. 
-Estadio Ia.-Crecimiento limitado a un ovario, sin 
asci tis. 
. I 
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(i} .- Ausencia de tumor en la superficia 
externa, capsula intacta. 
(ii).- Tumor presente en la superficie exter-
na y/o capsula rota. 
Estadio Ib.- Crecimiento limitado a ambos ovarios 
sin ascitis. 
(i} .- Ausencia de tumor en la superficie ex-
terna, capsula intacta. 
(ii} .- Tumor presente en la superficie exter-
na Y/o capsula rota. 
Estadio Ic.- Crecimiento que afecta a uno o ambos 
ovarios con ascitis (1} o lavado peritoneal 
con citologia positiva. 
(1} Se considera ascitis la presencia de exudado peritoneal que 
en opini6n del cirujano .es patol6gica y/o que claramente ex-
cede la cuantia £isiol6gica. 
Estadio II: Crecimiento que afecta a uno o ambos 
ovarios con afectaci6n p~lvica. 
-Estadio IIa Extensi6n y/o metastasis a utero y 
trompas. 
-Estadio lib: Extensi6n a otros tejidos p~lvicos 
-Estadio lie: tumor en estadio II a 6 b pero con 
asci tis (1) 0 lava do peritoneal 
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con citolog1a positiva. 
Estadio III: Crecimiento que afecta a uno o ambos 
ovarios con metAstasis peritoneales 
extrap~lvicas y/o afectaci6n de gan-
glios retroperitoneales. Asi mismo -
tumor limitado a la pelvis menor pe-
ro con invasi6n demostrada histol6~i 
camente de asas intestinales y Omentum. 
Estadio IV Crecimiento que afecta a uno o ambos 
ovarios con metAstasis a distancia. 
Asi mismo se considera Estadio IV si 
existe exudado pleural con citolog1a 
positiva. 
Asi mismo, se considera Estadio IV la 
presencia de metAstasis parenquimato-
sas hepAticas. 
-Categor1a especial: casos no explorados con sospe-
cha de ser carcinomas ovAricos. 
Menor difusi6n ha tenido la clasificaci6n segUn 
grado de invasi6n elaborada por la Uni6n Internacio-
nal de Lucha contra el Cancer (67), que se basan en 
el sistema TNM, el cual considera el tamafto del tu-
mor primario, la presencia de afectaci6n linfAtica y 
la localizaci6n de las metAtasis: 
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T Tamaflo del tumor. 
TP 1 : el tumor afecta a un ovario, que se man-
tiene m6vil. 
TP2 
TP3 
TP4 
el tumor afecta a ambos ovarios, que se 
mantienen moviles. 
el tumor. se extiende al 6tero o trompas 
el tumor se extiende a otras estructuras 
vecinas. 
N ganglios linfAticos regiona~es. 
NX 
NX+ 
NX 
no afectaci6n lin£Atica 
afectaci6n linfAtica 
afectaci6n 1in£Atica no conocida 
M metastasis a distancia. 
M 0 no metAstasis a distancia 
M 1 metastasis presentes. 
M la: s6lo en la pelvis 
M'lb: en el interior de la cavidad peri-
toneal. 
M 1c: fuera de la cavidad peritoneal 
Un problema diferente, y adn hoy en dia no sa-
t.isfactoriamente resuel to, es la clasificaci6n de -
los tumores de ovario, y en especial los cistoade-
nocarcinomas, mucinoso ,· seroso y endometrioide, en 
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grados de malignidad histol6gica. El aspecto clini-
co prActico de la clasi~icaci6n de los tumores por 
grados seria su relaci6n con el pron6stico del tu-
mor, pero la mayoria de los, investigadores han 11~ 
gado a la conclusi6n de que los grados histologivos 
tienen un valor pron6stico muy limitado en la mayor 
parte de las neoplasias malignas ( 145 ), por lo-
que su utilidad prActica seria casi nula. Sin embar 
go en el caso de los tumores epiteliales ovAricc~, -
aparece frecuentemente en.forma de-neoplasia difere~ 
ciada ( 253 ) y diversos autores consideran la cla-
sificaci6n segdn grados de diferenciaci6n como de -
interes pronostico ( 5, 122, 169 ). 
LONG y SOMMERS (145) revisaron el tema de la -
clasificaci6n se fundan principalmente en diferen-
cias topogrAficas en la disposici6n de capas y en 
el crecimiento macizo de las c~lulas tumorales y 
en modificaciones de la forma de las c~lulas epite-
liales, mediante ~stos datos se realiza una clasi-
ficaci6n en cuatro grados: en los limites ("border 
line"), I, II, III. Un hecho basico para la clasi-
£icaci6n por grados de diferenciaci6n es el estudio 
de gran ndmero de preparaciones del tumor. Los tu-
mores "border-line" presentan un epitelio de tipo 
cilindrico, por lo regular en capas· .nnicas pero con 
zonas que presentan signos de crecimiento y activi-
, 
! . 
., 
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vidad nuclear. En los tumores de grado I hay pre-
dominantemente ~ias capas de c~lulas epiteliales 
que, en t~rminos g~ales, son voluminosas y re-
dondeadas. Los tumores de grado II se caracterizan 
por muchas capas de c~lulas epiteliales, en zonas -
con crecimiento campacto. Los tumores de grado III 
presentan el aspecto global de crecimiento macizo -
y anapl~sico, con gran actividad mit6tica. En todos 
los grados de malignidad de los tumores de ovario, -
disminuye el estroma conjuntivo conforme aumenta el 
grado de malignidad. 
1-4.- LOS TUMORES EPITELIALES COMUNES. 
Este tipo de tumores son con mucho los mAs fre 
cuentes de los tumores ovAricos. Se supone que la -
mayoria de ellos derivan del epitelio de superficie 
ovArico (epitelio germina~ ode Waldeyer) (162)~ el 
cual es un descendiente directo del epitelio cel6m! 
co o mesotelio (por ~sta raz6n PARMLEY y WOODRUFF 
propusieron en 1974 denominar a algunos de ~stos tu-
mores "mesoteliomas"•l90-). 
En el curso del desarrollo embrionario, el -
primitivo "Anlage" gonadal se encuentra en la pro-
ximidad del epitelio cel6mico que, por proliferiza-
ci6n, invaginaci6n y posterior tunelizaci6n, da lu-
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gar al conducto parameson~frico o de MUller. No ~ 
resulta sorprendente el hecho de que cuando en el 
epitelio de sup~icie del ovario maduro se desa-
rrolla una neoplas~ pueda adquirir el potencial 
de su vecino embrionario para diferenciarse en epi 
telios que recuerdan a los derivados del conducto 
de MUller. De ~sta forma, los tumores serosos re-
producen el epitelio del endocervix, los tumores-
endometrioides reproducen el epitelio endometrial. 
y los tumores mucinosos reproducen al epitelio en 
do cervicaL 
Algunos de los tumores que en la clasificaci6n 
de los tumores de ovario de la O.M.S. (235, 241), se 
incluyen en la categoria de tumores epiteliales co-
munes, pueden tener un origen diferente del epite-
lio de superficie. Asf sucede con el tumor de BRENNER 
que ha sido descrito en ocasiones en el hilio ovAri 
co e incluso procedente de un teratoma ( 99 ). Ma-
yor discusi6n a suscitado la probabilidad de que de-
terminados tumores de tipo mucinoso no fueran depen-
dientes del epitelio ovArico de superficie sino que, 
al tratarse de un epitelio mucosecretor de tipo in-
testinal, tuvieran un origen teratoide y, por tanto, 
se tratara de tumores de tipo germinal (ovul6genos). 
;\ 
·r ··f 
'{.-. 
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En 1964, FOXy cols. (66)"deciden, tras estu-
dios histoqu1micos, que el 20 % de los tumores mu-
cinoses no son de tipo endocervical, sino intesti-
nal, suponiendo por tanto que ~-stos- tumores no de-
pendian del grupo de tumores epiteliales, sino al 
ser teratomas debieran corresponder al grupo de t~ 
mores de la vi.a germinal. Esta teor1a se apoyaba -
en el trabajo de BECK y LATOUR de 1960 (18) que e~ 
contraron que un 5 % de los cistadenomas mucinosos 
se desarrollaban sobre quistes dermoides. Diez 
affos mAs tarde, LANGLEY y cols. (139) aportan ar-
gumentos que apoyan ~sta teor1a sobre la base de -
estudios ultraestructurales. Sin embargo en 1975, 
FENOGLIO y cols., (59) tras estudios con micros-
cop1a electr6nica consideran que las celulas de -
tipo intestinal que aparecer\ en los tumores mucino 
sos no son de tipo teratoideo, sino consecuencia -
de una metaplasia del epitelio de superficie ovAri 
co. 
Un argumento de peso en pro de la genesis co-
mun de los tumores epiteliales ovAricos en el epitelio 
germinal de superficie es la frecuente asociaci6n 
de diversos tipos histol6gicos en un mismo tumor. 
En 1961 GLAZUNOV (83) llam6 la atenci6n sobre e~-
te hecho y denomin6 a ~stos tumores "tumores dim6r 
ficos", poco despues DUBRAUSZKY (54) consider6 que 
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la frecuente asociaci6n de diversos tipos histo-
16gicos en un mismo tumor era un argumento impor-
tante sobre el origen comUn de ~stos tumores. So-
_Qre la base de estuoios u~traestructurales. ROBERT 
y cols. (206) encontraron que la presencia de di-
versos tipos celulares en un mismo tumor es la ~­
norma de los tumores epiteliales. Esta asociaci6n 
puede dar lugar a tumores extraordinariamente 
complejos ( 8 ). 
Aunque los tumores epiteliales comunes pue--
dan contener di versos tipo·s celulares, lo comun -
es que exista un claro predominio de un s6lo tipo 
celular, lo cual facilita su identificaci6n y cla-
sificaci6n. Unicamente debe considerarse un tumor 
en la sexta categoria de los tumores epiteliales -
comunes de la cl~sificaci6n de la O.M.S. cuando 
I 
dos o mAs tipos celulares son claramente abundantes 
(237). La identificaci6n y caracterizaci6n exacta-
de cada tumor, y de forma especial de los tumores 
malignos, tiene una gran importancia, debido a las 
diferencias en e1 comportamiento bio16gico, pron6! 
tico y recursos terap~uticos uti1es para cada tipo 
ce1ular (11, 223). 
1-5.- LA ENDOMETRIOSIS OVARICA. -
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El hecho de que en el ovario se desarrolle 
en ocasiones un tejido similar al del endometria ~s 
conocido desde su decripci6n por ROKITANSKY (209). 
_El: origen _de .. ~sta .heterotopia se ha expli~ado por 
dos mecanismos diferentes : o bien por metaplasia 
del epitelio germinal de superficie ovArico, teo-
ria introducida por MEYER (163) 1 o bien por irnpla!! 
te de tejido procedente del endometria; teoria in 
troducida por SAMPSON (215). Existen en la litera-
tura abundantes aportaciones en apoyo de ~sta teo 
ria implantativa, aparte los estudios clinicos de 
SAMPSON (218, 219, 220), se han publicado endo-
metriosis heterot6picas s6lo Qxplicables por un 
transporte vascular (56, 137, 154, 171, 232, 286), 
asi como endometriosis implantativas experimenta-
les ( 254). Son trabajos de importancia en apoyo 
de la teor1a implantativa los de JAVERT (113, 114) 
y PHILIPP y HUBER (196). 
La teor1a metaplasica ha recibido menos apo-
yo experimental que la implantativa, pero en cambio 
flltimamente ha recibido un fuerte impulso. Ya en -
1931, NOVAK (173), apoya ~sta teoria, pero conside-
ra como causa de la metaplasia celular un fondo hoE 
monal, en contra del fondo inflamatorio defendido -
por MEYER. Posteriormente LEVANDER (143) y MERRYL -
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(160) apoyan ~sta teoria metaplasica, aunque para 
ellos estaria producida por substancias de proce-
dencia endometrial acarreadas hasta el ovario por 
via vascular. Para Von NUMERS (274) el origen de 
la endometriosis estaria en cambios metaplasicos 
de las inclusiones del epitelio germinal. 
Esta radical diferencia en la interpretaci6n 
histogen~tica de los procesos endometri6sicos del 
ovario es la causa de que e~ unas clasificaciones 
sean consideradas como ·tumor ovArico mientras que 
en otras como una simple heter~t6pia. 
1-6.-EL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO. 
Se cual sea el origen del tejido de tipo en-
dometrial que asienta en el ovario, una consecue~ 
cia del mismo es su posibilidad de malignizaci6n,-
y por tanto, la aparici6n de un tumor.de asiento-
primitivo en el ovario, pero de apariencia endome-
trial, similar por tanto a tumores malignos de la 
cavidad endometrial. 
SAMPSON (216) el padre de la teoria implanta-
tiva de la endometriosis ovArica, £u~ el primero en 
describir tumores malignos de tipo endometrial en -
el ovario, a los que denomino "carcinoma endometrial 
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del ovarion (217), curiosamente en ~ste trabajo, 
el autor considera la posibilidad de que el "car-
cinoma endometrial del ovario" pueda proceder di-
rectamente del epitelio de_superficie ovArico. Pa 
ra ~ste autor deben de reunirse dos requisitos p~ 
ra que un tumor pueda ser considerado como "care!, 
noma endometrial de ovario": 1) que coexistan en 
dometriosis y carcinoma en unovario y tengan la -
misma relaci6n histol6gica entre si que el endom~ 
trio benigno y el maligno en casos de cancer de -
cuerpo y dtero, y 2)que se comprobara que el car-
cinoma habia nacido en tejido endometrial ov!rico 
y no resulte de invasi6n desde otro sitio. En to-
tal SAMPSON public6 7 casos de los que, segdn ~1, 
al menos 2 cumplian ~sto~ requisitos (176), aun-
que posteriorrnente MEYER, (165) revisando los ca-
sos de SAMPSON concluy6 que el origen endometrial 
del carcinoma no estaba suficientemente probado. 
En 1953, SCOTT, (232) afiadi6 un nuevo requi-
sito a los de SAMPSON para el diagnostico del caR 
cer endometrial del ovario: "La endometriosis be-
nigna y el cancer endometrioide deben coexistir -
en la misma preparaci6n y existir una transforma-
ci6n clara de uno a otro tejido" o como original-
mente escribi6 el autor, ambos tejidos deben rela-
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cionarse "grawing too fine a line" en cambia pa-
ra GRICOUROFF (91) la presencia de zonas benignas 
y malignas en focos de endometriosis no es argurne~ 
to definitive para encasillar un caso como endome-
trioide. 
Ante la· presencia de tantos requisites y co~ 
diciones para considerar un tumor ov~rico maligno 
como de origen endometri6sico, no es de extranar 
que las publicaciones al respecto·fueran contadas 
durante affos. Tras los trabajos de SAMPSON, se p~ 
blicar6n un total de 4 casos por TEILUM (255), 
MELODY (159) y McCULLOUGH (157). NOVAK (174) pu-
blico un caso en 1947, sorprendiendose de las po-
cas publicaciones al resp~cto en 20 aflos. En el 
affo 1945 HORALECK (102) aporta nuevos conocimien-
tos de l!stos turnores al describir el "cistadenoma 
endometrioide proliferante", una forma sin inva-
si6n del estroma. A partir de entonces se van ha-
ciendo cada vez mAs frecuentes las publicaciones 
sobre tumores de aspectoendometrial asociadas a -
endometriosis ovArica ( 22,24,35,37,51,148,231, -
247,265,267,278,287 ). 
Tras la denominaci6n inicial de SAMPSON, ~s­
tos tumores recibieron el nombre de "endometrial -
like carcinomas" por DOCKERTY (50) y TURNER (267) 
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hasta que definitivamente la F.I.G.O. los bautiz6 
con el nombre~"carcinoma endometrioide del ov~ 
rio", termino uni~almente aceptado. 
Un acontecimiento importante en la historia 
de los tumores endometrioides del ovario fu~ la 
conferencia reunida en el Radiumhemmet de Estoco! 
mo los dias 24 a 26 de Agosto de 1.961, que bajo -
el auspicio del Comite de cancer de la F.I.G.O.,-
congreg6 como ponentes a L.V. AC~ERMAN; G. GRICOU-
ROFF; H. HAMPERL; A.T. HERTIG; J.H. MULLER; L.-
SANTESSON; H.C. TAYLOR y G. TAILUM. Esta conferen-
cia se dedic6 al estudio de los ttimores epiteliales 
comunes d~l ovario, considerados como procedentes -
del epitelio germinal y ~ecomend6 el uso de un nue-
vo grupo, el de los tumores "endometrioides". Esta 
reuni6n estableci6 una terminologia que posterior-
mente seria la base de la clasificaci6n de la O.M.S. 
asimismo se llam6 la atenci6n sobre la frecuencia -
de los tumor~s endometrioides, gracias a la aporta-
ci6n personal de SATESSON, (222). 
Han publicado revisiones importantes sobre el 
cancer endometrioide de ovario LONG y TAYLOR (144) 
MALLOY y cols. (153), SCULLY y cols (240), CZERNO-
BILSXY y cols. (43). KURMAN y CRAIG (135) y CURLING 
Y HUDSON (41). 
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Una caracteristica diferencial de los cance-
res de tipo en~etrioide es el haberse descrito 
con cierta frecu~ia en localizaciones hetero-
t6picas. habiendose publicado en el septo recto -
vaginal (52; 62;138, 204, 284), en ganglios linf~ 
ticos (128), ombligo (141) y tras histerectomia-
total con anexectomia bilateral por endometriosis 
benigna en la pelvis y vagina (108). Recientemen-
te se ha dado a conocer un cancer similar que apa-
rece en los restos MUllerianos de la prostata (250). 
Al igual que sus hom6logos de la cavidad endo-
metrial, los tumores malignos originados de la en-. 
dometriosi.s ovArica presentan una gran variedad hi~ 
tol6gica, aparte del ade~ocarcinoma similar al ade 
nocarcinoma de endometria, en el ovario pueden a-
parecer otros tumores endometrioides como el adeno-
acantoma (35,50);tumor descrito en el ovario por-
primera vez por HERXHEIMER (lOO)y que fu~ el tipo -
histo~ico que en en principia se relacion6 mAs -
directamente con la endometriosis (124; 264,) asi-
mismo se consideran como de estirpe endometrioide 
la mayoria de los carcinosarcomas y tumores mesoder 
males mixtos de ovario (14, 61, 140, 149, 187, 240, 
280). Una forma especia1mente interesante de tumor 
relacionado con 1a endometriosis es e1 tumor de ce-
·--
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lulas claras ( mesonefroma de ovario, que serA objeto 
de consideraci6n~or • 
En la presente decada han aparecido nuevas aport~ 
ciones que demuestran la relaci6n entre los carcinomas -
endometrioides de ovario y el adenocarcinoma endometrial. 
En particular tienen interes los estudios ultraestructu 
rales de FOXy cols. (65), CUMMINS y cols. (40) y SAN-
CHEZ GAREIDO y cols (221). 
La literatura espanola es muy parca en cuanto al -
tema de los carcinomas endometrioides del ovario. La ma-
yoria de las aportaciones se refieren a revisiones de -
material como son los trabajos de BAENA HERRERA (15), -
NOGALES (182) , MARTIN DE LA LASTRA (155), INOCENTE (109), 
HERNANDEZ ALCANTARA (98), GARCIA HERNANDEZ (72), GARCIA 
VALDECASAS (73) ASINS (10), aunque existen series en las 
que no aparece el carcinoma endometrioide con entidad -
propia (60,193,268). 
Las aportaciones espec!ficas a proposito del car-
cinoma endometrioide son muy contadas: GARCIA CALDERON 
(71). NOVO (184), VILAR (271), SANCHEZ GARRIDO (221). 
1-6-1.-FRECUENCIA DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL QVARIO' .. ___ ....;.. _______ ....;... ___ ;__. ________ ~:.--
Los cambiantes conocimientos sabre la naturaleza -
del carcinoma endometrioide del ovario a lo largo del -
TABLA I 
FRECUENCIA DEL CARCINOMA 
ENDOMETRIO IDE 
AUT OR ANO N! de Ca. OVARICOS 
AllAN-HERTIG 1.949 265 
KENT -McKAY 1.960 349 
SANTESON 1.961 616 
LONG-TAYLOR 1964 120 
MALLOY 1965 653 
VAN-ORDEN 1.966 137 
HRESHYSHYN 1.967 333 
BURNS 1967 239 
DECKER 1.967 93 
VILLASANTA 1.969 163 
SMITH-RUTLEDGE 1.910 652 
CZERNOBILSKY 1.970 315 
GENT ON 1970 173 
GIBBS 1971 220 
KOTTMEIER 1.971 555 (1) 
KURMAN-CRAIG 1972 213 (2) 
WEBB 1973 271 
KNAPP 1974 26 
BARBER 1.975 182 
CURLING 1975 250 
SAMAAN 1.976 51 
NOSOTROS 1.980 493 
(1JS6lo carcinomas epiteliales comunes. 
(2)Sdlo tumores estadio I 
N! de Ca. FRECUENCIA 
ENOOMETRIOIOES .,. 
3 1 
13 4 
150 24 
20 17 
56 7 
5 4 
37 11 
0 
----
8 9 
0 
----
0 
----
15 24 
39 23 
6 3 
168 30 
37 16 
26 10 
5 19 
38 21 
44 18 
3 6 
221 45 
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presente siglo, asociado a un posible cambio en.la pato-
log1a tumoral gi las cifras de fre 
cuencia 
tAndose 
endometrioide hayan ido incremen-
onforme se publican nuevas se-
ries. En un principio se trataba de una tumoraci6n ex-
traordinariamente rara, de forma que a lo largo de 2o -
afios su descripci6n original s61o se publicar6n 4 casos. 
Unicamente se comenz6 a plantear la verdadera importan-
cia de ~ste tumor a partir de la reuni6n de Estocolmo -
en 1961, gracias a la.aportaci6n de SANTESSON (222) . 
. En la TABLA I se expresa la distinta incidencia de 
los carcinomas endometrioides en diversas series publi-
cadas. En efecto parece observase, dentro de una amplia 
variabilidad, un increment~ en la frecuencia del diag~s 
tico del carcinoma endometrioide. La frecuencia mAxima -
es la publicada por IOTTMEIER (134) gue encuentra un 30 
% de carcinomas endometrioides entre todos los canceres 
epiteliales ovAricos esta frecuencia es admitida como -
probablemente real por FOX y LANGLEY {67). Llama la a-
tenci6n el hecho de que hasta el affo 1970 se publicar6n 
series que adn desconocen la existencia del carcinoma -
endometrioide. 
En la TABLA II se expresa la frecuencia del carci-
noma endometrioide en las series publicadas en la lite-
ratura espanola. En e§tas series aparecen algunas que -
hasta el ano 1975 desconocen la existencia del carcino-
ma endometrioide. La mAxima incidencia la eneuentra 
GARCIA-VALDECASAS (73). 
TABLA II 
FRECUENCIA DEL CARCINOMA 
ENDOMETRIOIDE EN LA 
LITERATURA EN ESPANOL 
AUT OR ANO N! de Ca. N! de Ca FRECUENOA OVARICOS ~-NOOMETRIOIDES .,. 
USANDIZAGA 1973 65 . 0 POMBO ----
FERNANDEZ 1974 '2. 0 CABALEIRO ----
HERNANDEZ 
1.97' 51 2 
' 
ALCANTARA 
GARCIA 1.97' 132 1 1 HERNANDEZ 
A SINS 1975 '6 1 2 
GARCIA 1.975 50 18 36 VALDECASAS 
PEREZ 1975 50 0 
-----GOMEZ 
NOGALES 1975 370 (1) 105 28 
NOSOTROS 1.980 413 221 45 
(1)S6lo Ca. epiteliales comunes. 
11 
i 
I 
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1-6-2.-0RIGEN DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DE OVARIO.-
El carcinoma endometrioide del ovario presenta, -
como cualquier otra neoplasia, dos aspectos diferentes 
en cuanto a su g~nesis,: g~nesis causal (causas remotas 
y cercanas) y g~nesis formal (histog~nesis). 
En cuanto a la g~nesis causal poco se sabe. Resul-
ta llamativa la alta frecuencia de tumores epiteliales 
ovAricos en la mujer, neoformaciones que son de excepci2 
nal observaci6n en el testiculo y en animales con estro. 
En 1951, CAMPBELL (30) encontr6 una alta incidencia de -
canceres ovAricos de tipo se~oso en las aves de corral, 
en relaci6n con el alto n6mero de ovulaciones de ~stos 
animales. 7 aHos despues W~SON (281) consigui6 aumen 
tar el 6umero de canceres ovAricos en gallinas median-
te la exposici6n a luz artificial (hecho que provoca -
puestas ovulares mAs frecuentes). Para FATHALLA (57) -
resulta evidente la g~nesis causal del cancer apitelial 
ovArico en las continuas regeneraciones tras la ovula-
ci6n mensual. 
Menos conocimientos se dispone sobre las circuns-
tancias etiol6gicas cercanas de los canceres epitelia-
les ovAricos. GOLD (84) encontr6 un caso al parecer e-
vidente de carcinog~nesis ascendente por via genital -
del berilio. HENDERSON cols (95) creen encontrar una 
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causa etiologica en las particulas de talco , teor1a 
no comprobada por YAKER y BENIRSCHKE (283) para 
PARMLEY y WOODRUFF 4190) ser1a posible la carcinog~ 
nesis ascendente por via genital. Otra circunstan-
cia oncog~nka fue encontrada por KIM y WILLIAMS 
(123) en una enferma con endometriosis preexis~en­
te, tratada con radioterapia e inmunosupresores por 
un transplante renal que desarroll6 un carcinoma e~ 
dometrioide. Otro aspecto oncog~nico experimental -
fu~ demostrado por FUKUNISHI y cols. QUe provocar~n 
canceres de tipo de celulas claras en ratas adultas 
Sprague-Dawley mediante la administraci6n de N-butil 
nitrosurea(69). 
En cuanto a la histog~nesis del carcinoma endo 
metrioide, las estrictas condiciones impuestas por -
SAMPSON para el diagnostico de este tumor indujo a -
que durante affos se considerara al carcinoma endome-
trioide como originado de una endometriosis, publi-
candose numerosos casos que as1 lo demostraban por 
TEILUM (255), MILLER (166), CORNER (37), SCOTT (232) 
THOMPSOM (264), CONCANNON (35), ZUFFMAN (287) BLAN£ 
HARD (24), etc. Este potencial maligno de la endome-
triosis se consider6 tan importante que GARDNER (74) 
lleg6 a recomendar su tratamiento radical. 
Sin embargo, la mayorfa de los carcinoma endo-
---
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metrioides de ovario no se asocian a endometriosis 
y en cambio exist~lgunos raros casos de carci-
nomas endometrioides ~ ovario que se asocian a -
cistoadenomas seromucinosos {8). Resulta curioso -
el hecho de que el primero que vislumlro el origen 
directo desde el epitelio germinal del carcinoma -
endometrioide del ovario fuera SAMPSOM (217), el -
padre de la teor1a implantativa de la endometriosis. 
Actualmente se acepta de forma generalizada el ori-
gen metaplasico del carcinoma endometrioide de ova-
rio { 247). 
1~6-3.-EDAD DE DIAGNOSTICO DEL CARCINOMA ENDOMETRIOt-
DE DEL OVARIO. 
En la tabla III se muestran las edades medias 
de diagnostico y el rango en los casos de carcino-
ma endometrioide de la series publicadas en la li-
teratura. Como puede observarse es un hallazgo gv-
neral el encontran una edad media que sobrepasa -
los 50 afios, con un amplio rango que varia entre , 
la trecera y la nnvena decada de la vida. Resulta 
curioso a este respecto el descubrimiento por 
CZERNOBILSKY y cols. (43) de que los casos de car-
cinoma endometrioide asociados a adenocarcinoma de 
endometriotienen una edad media menor (47,9 anos) 
TABLA Ill 
EDAD DE DIAGNOSTICO EN EL 
CARCINOMA ENDOMETRIOIDE 
DEL OVARIO 
AUT OR ANO EDAD MEDIA RAN GO NUMERO DE CASOS 
DOCKERTV 1.962 45,6 34-66 9 
LONG y TAVLDR 1.964 53 26-76 20 
MALLOY 1.965 51 28-76 56 
CZERNOBILSKY 1.970 53,2 28-26 75 
KURMAN y 1.972 57 36-86 37 CRAIG 
BARBER 1.975 50,5 26-78 38 
CURLING 1.975 55,5 27-78 44 
KLEMI y 1.979 56 40-76 23 GRONROOS 
NOSOTROS 1.980 52.8 20-84 198 
41 
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que los casos sin dicha asociaci6n (54, 3 anos). En 
todas las series publicadas se demuestra que el ca! 
cinoma endometrioide del ovario, dentro de una gran 
variabilidad, es una afecci6n de la mujer en la edad 
de la menopausia. 
1-6-4.-ESTADO CIVIL Y PARIDAD EN EL CANCER ENDOMETRIOI-
DE DEL OVARIO. 
Como sucede para la mayoria de los canceres, ov! 
ricos, que no tienen relaci6n aparente con el esta-
do civil ni con la paridad (20) el carcinoma endo-
metrioide del ovario presenta pocas diferencias al -
respecto. Sin embargo, WEISS y cols. (279) han pu-
blicado recientemente una mayor incidencia del can-
cer ovarico en mujeres solteras (probablemente en-
relaci6n con el mayor numero de ovulaciones de es-
te grupo de mujeres), Tanto en la raza blanca co-
mo en la negra y de todos los tipos tumorales el -
que guard6 una relaci6n mAs estrecha con el estado 
marital fu~ el carcinoma endometrioide. De cualquier 
forma es dificil sacar conclusiones en ausencia de -
estadistican que recojan amplios estudios epidemio-
logicos. 
1-6-5.-CLINICA DEL CARCINOMA. ENDOMETRIOIDE DEL OVA-
~ 
Es una realidad el hecho de que el cancer ovA 
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rico, en fase precoz, carece de clinica y el carci-
noma endometrioi:s:no habia de ser una excepci6n.Las 
causas por las que s mujeres portadoras de un tu-
mor de este tipo consu tan son generalmente banales 
y poco especificas. De los 9 casos de DOCKERTY(51), 
4 consultar6n por metrorragia escasa, 3 por moles-
tias abdominales y 2 por dolor cronico en la pelvis. 
El 78 % de los casos de MALLOY (153) presentar6n me-
trorragias. De la estadistica mAs amplia de CZERNO-
BILSIY y cols.(43)consultar6n un 32% de mujeres --
por distensi6n abdominal, un 25 % por metrorragias -
21 % por dolor abdominal y 4 % de los casos no tu-
vieron ninguna sintomatologia. En esta misma esta-
distica el hallazgo exploratorio mAs frecuente fu~ 
la presencia de masa palpa~le abdominal o p~lvica -
77,3 % , ascitis se demostr6 en el 12 % de los ca-
sos. No presentar6n ningun tipo de hallazgo explor~ 
torio un 5,3 % de los casos. 
1-6-6.-CARACTERES MACROSCOPICOS DEL CARCINOMA ENDO-
METRIOIDE DEL OVARIO. 
Hasta la decada de los 60,la mayoria de las -
escasas comunicaciones sobre carc~noma endometrio! 
de del ovario informaban sobre tumoraciones de pe-
queno tamano quisticas, con zonas solidad y conte-
nido hemorragico. La exigencia diagnostica de coe-
I 
I 
I 
I 
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xistir endometriosis y carcinoma endometrioide con 
dicion6 la patologia macrosc6pica de los casos pu-
blicados, que en lineas generales, dependia mAs -
bien de la endometriosis preexistente que del car-
cinoma endometrioide en s1. 
En el 1964 LONG y TAYLOR (144} encontraron qua 
todos los tumores de su serie fuer6n quisticos,con 
un tamano entre 12-20 ems., y considerar6n acertada 
la idea HERTIG y GORE (99} de que los carcinomas -
endometrioides presentan tamanos superiores al de 
la endometriosis benigna. En la mayoria de los ca-
S9S el contenido fu~.mucoide-achocolatado, siendo 
frecuente las areas de hemorragia con dep6sitos de 
hemosiderina caracterist~cos de la endometriosis. 
En s6lo 2 casos se encontrar6n papilas (interpre-
tadas como areas serosas localizadas}. En el 1968 
SCULLY, RICHARDSON y BARLOW (240} dividen los car-
cinomas endometrioides en dos grupos segdn que pre-
senten o no un origen demostrado en endometriosis. 
En el material de ~stos autores aparecieron 4 casos 
del primer grupo (con origen probable en endometri£ 
sis) los cuales presentar6n una patologia macroscopi-
ca en la linea de las descripciones anteriores:Tum£ 
res quisticos, unilaterales, de P.equeffo tamaffo, con 
penetraciones papilares, areas macizas y contenido -
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achocolatado. Entre los tumores sin origen probable 
en endometriosis enaontraron 13 casos de los cuales 
en 2 casos con morfologia externa de tumor macizo -
se demostr6 su origen en un adenofibroma, siendo los 
restantes casos de tumores de pequeno tamano, bila-
rerales, y mayoritariamente solidos. 
El aspecto macroscopico de estas tumoraciones -
se aleja definitivamente del "aspecto endometriosico" 
que las taraba con la publicaci6n CZERNOBIRSKY cols. 
en 1.970 (43) que describe 23 casos con un t~~ano -
que vari6 entre los 2-35 ems., peso entre 25 a 2.500 
gramos la mitad ae los caos eran primitivamente quis-
ticos, el color vario entre el amarillo palido y el 
rojo oscuro y la consistencia mAs frecuente fu~ blan 
da. 
' EB el affo 1975 NOGALES y cols.(l82) encontraron 
como macroscopia t!pica de estos tumores el te~r un 
tamano medio de 10 ems, aspecto solido con zonas he-
morragicas y otras qu!sticas, contenido serosangui-
nolento, diferente del contenido propio de los quis-
tes endometriosicos. 
Para FOX y LANGLEY 467) el aspecto macroscopi-
co de estos tumoresno·es especifico. Presentan un 
tamafio entre 12-25 ems. superficie externa lisa y -
ocasionalmente crecimiento papilar exofitico. AI cor 
.:.=· 
:·., 
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te pueden ser estos tumores solidos, parcialmente 
quisticos o quisticos en su totalidad, presentan-
do en este caso crecimientos papilares hacia el -
interior de la cavidades quisticas. El color pue-
de ser amarillo, marr6n claro o gris sucio. Los -
quistes contienen un liquido seroso o mucoide, cla 
ro o hemorragico. 
1-6-7.-GRADO DE INVASION AL DIAGNOSTICO DEL CARCINO-
MA ENDOMETRIOIDE DE OVARIO. 
Clasicamente el carcinoma endometrioide del ovario 
ha sido considerado como un tumor relativamente be-
nigno y de crecimiento limitado a los ovarios duran 
te largo periodos de tiempo. El concepto restrictivo 
que se tenia para este tipo de tumor era la causa 1£ 
gica de su baja malignidad. En la Tabla IV exponemos 
el grado de invasi6n de los carcinomas endometrioides 
del ovario encontrados por diversos autores. En un 
principio LONG y TAYLOR {144) encuentran solo un 15% 
de canceres endometrioides que se incluyen en los -
grados III o IV de invasi6n.En cambio en 1975 BARBER 
y cols. (416). Encuentran que un 71 % de los canceres 
endometrioides se diagnostican en el estadio III 6 
IV de invasi6n. L6gicamente, o bien a cambiado la bi£ 
logia del tumor, que se ha hecho mAs maligno,obien, -
y esto seria mAs probable, se diagnostican actual--
TABLA IV 
GRADO DE INVASION DEL 
CARCINOMA ENDOMETRIOIDE 
AUT OR ANO N! de CASOS ESTADIO 1-11 ESTAOIO III-IV 
LONG y TAYLOR 1.964 21 95•1. 15·/. 
SCHUELER y 1966 37 55•1. 35•1. KIROL 
GRAY y BARNER 1967 25 32·/. s8•J. 
KOTTMEIER 1.968 168 82•/. ts•J. 
CZERNOBILSKY 1.970 75 48•J. 52•1. 
KURMAN y 1972 35 75•1. 25·/. CRAIG 
BARBER 1975 38 29•/. 71•/. 
KLEMI y 1979 23 70•J. 30•J. GRONROOS 
NOSOTROS 1.980 142 42•J. 5s•J. 
·-
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mente como endometrioides tumores que anteriormente 
recibian otro diagnostico. Resulta llamativo en las 
estadisticas re~tes la aoa incidencia de invasi6n 
pelvica aislada_de~cer endometrioide: El esta-
dfo II aparece formando un 6 % del material de c~ 
RNOBILSIY y cols. (43) • y no aparece ningfiAn caso -
en el material de BARBER y cols (16), en cambio la 
invasi6n perftoneal es muy elevada, existiendo un 
44,% de casos en estadio III en el material de CZE-
RNOBILSIY cols (43) y un 48 % de dichos casos en el 
material de BARBER y cols. (16). Sin embargo las o~ 
piniones sobre este tema continuan contradictorias 
en la actualidad y SCULLY (237) considera recient e-
mente que el carcinoma endometrioide es de crecimien 
to lento y no tiene tendencia a invadir la cavidad -
perito-neal • 
1-6-8.-CARACTERES MICROSCOPICOS DEL CARCINOMA ENDO-
METRIOIDE DE OVARIO. 
La mismas cosideracio~es que con respecto a la 
macroscopia son de realizar al exponer la patologia 
microscopica de los carcinomas endometrioides del -
ovario. El concepto ha variado enormemente conforme 
se ha avanzado en el conocimiento de estos tumorea. 
Actualmente SCULLY (237) reserva el termino de car-
cinoma endometrioide para aquellos tumores con una/-
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predominante diferenciaci6n hacia la formaci6n 
de tubules glandulares. Sin embargo, para FOX y 
LANGLEY (67) las celulas b "d 1 d cu 01 a es el carcino~ 
endometrioide tienen una gran tendencia a la forma 
ci6n de papilas de aspecto grosero, lo que las di-
ferencia de l~s finas papilas de los tumores sero-
sos. La naturaleza maligna del tumor es evidente 
debido al pleomorfismo, atipia celular, capacidad 
mitbtica e invasi6n del estroma que son caracte-
risticas encontradas de forma sistematica. El gra-
do de diferenciaci6n es muy variable, incluso entre 
diversas partes de un mismo tumor. Para FOX y L~NGLEY 
(67) son caracteristicas histologicas frecuentes de 
los carcinomas endometrioides su asociaci6n con zo-
nas serosas y mucinosas, la presencia de areas de 
metaplasia escamosa y la presencia de areas de ce-
lulas claras. 
El estudio ultraestructural de los carcinomas 
endometrioides ha sido realizado por FOXy cols (65), 
CUMMIRS,cols. (40) SANCHEZ GARRIDO y cols (221), y 
SHAMSUDDiooYcols. (242) con similares ~esultados­
entre los que destaca la presencia de microvilli -
en la superficie celular y en general se demuestra 
un aspecto ultraestuctural indistinguible del ade-
nocarcinoma de endometrio y que recuerda a las ce-
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lulas endometriales en fase proliferativa. 
CARCINOMAS ENDOMETRIOIDES YEN-
DOMETRIOSIS OVARICA. 
Aunque desde un principio el concepto de car-
cinomas similar al del endometria del ovario se co~ 
sider6 como coexistente a endometriosis previa de --
ovario, ya SAMPSON (217) en sus primeras descripci£ 
nes de este tipo tumoral consider6 que esta tumora-
ci6n puede proceder directamente del epitelio germi-
·nal de superficie del ovario, sin necesidad de pa-
sar previamente por una fase de endometriosis. La 
aportacion de SANTESSON en 1961 (222) rompio de fo£ 
rna notoria con el concepto.anterior de carcinoma en-
dometrioide al considerar que unicamente el 30 % de 
los casos se asociaba a endometriosis. La asociaci6n 
del carcinoma endometrioide y endometriosis ovarica 
puede deberse a tres causas: Que se trate de dos le-
siones coeEistentes, sin r~laci6n entre ellas, que 
se trata de dos ~esimneesprocedentes.de un mismo-
tratarno epitelial (metaplasia) y por ultimo que el 
carcinoma se desarrolle a e~pesar del tejido endome-
triosico. Por cualquiera de estas tres probabilida, 
des la endometriosis ovarica puede relacionarse con 
cualquier otra patologia de ovario, pero la gran -
frecuencia de asociaci6n con un determinado cuadro 
histologico indica que debe de existir alg~n tmpo 
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de relaci6n distinto de la mera colisi6n. Esto suce-
de con el carcinoma de celulas claras del ovario, -
en el que AURE cols. (14) encuentran una frecuencia 
I 
de asociaci6n con endometriosis a-un mayor que en el 
carcinoma endometrioide •. como consecuencia de la gran 
variedad de criterios diagnosticos y del material -
analizado, las frecuencias publicadas hoy en dia --
de asociaci6n entre endometriosis y carcinoma endo-
metrioide del ovario varian :.enormemente, encontran-
dose entre el ll % que encuentran KURMAN y CRAIG -
(135) y e1 45% encontrado por CZERNOBILSKYycols(43). 
1-6-10.-ASOCIACION ENTRE CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL 
OVARIO Y ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO. 
Una dificultad diagnostica nada despreciable -
a1 estudiar el carcinoma endometrioide del ovario 
1a constituye la alta frecuencia de asociaci6n con 
el adenocarcinoma de endometrio. La frecuencia de -
dicha osociaci6n ha sido endontrada por los diver-
soa autores entre el 5 y e1 30 % (67) . En ocasio-
nes 1a asociaci6n puede ser aun mas compleja como -
en el caso de HOVADHANAKUL (104) en el que apare-
cio ademas un carcinoma primitivo de rrompa. SegU n 
MALLOY ~53) deben de concurrir tres circunstancias 
para considerar distintos a un adenocarcinoma endo-
metrial y un carcinoma endometrioide del ovario: de-
ben de ser tumores separados, el tumor endometriaL 
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ha de ser de menor tamafio y las trompas deben de en 
contrarse indernes. 
La CBracteristica histologica mAs llamativa 
de esta asociaci6n de dos tumores es que la lesi6n 
endometrial suele ser de muy pequefio tamafio y fre-
cuentemente aparece sobre el fondo de una displasia 
glandular, (237), debido a lo cual la asociaci6n -
de ambos canceres no empeora el pronostico propio -
del carcinoma ovarico (223. , 240). Para DELIGDISCH 
{46) la asociaci6n entre carcinoma endometrioide -
de ovario. y adenocarcinoma endometrial es la que -
aparece con mAs frecuencia entre todos los car.ci-
nomas genitales femeninos. 
1-6-11.-DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CARCINOMA ENDOMETRIOt 
DE DE OVARIO. 
Premisa imprescindible para mejorar los resul-
tados terapeuticos de cualquier tipo de tumor malig-
no es su diagnostico precoz. En el campo de la gine-
• ' 
cologia oncologica se han dado importante aportacio-
nes en este sentido en lo que se refiere a canceres 
de mama, vulva, vagina, cuello, y endometrio, sin -
embargo, con respecto al ovario en el momento actual 
no se dispone de ningun metodo util de diagnostico 
precoz. La tecnica de diagnostico precoz de cance-
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res de ovario que mAs esperanzas forjo fu~ la cito-
logia de una muestra obtenida por lavado del fondo 
del saco de Douglas, sin embargo, los resultado fue 
ron en general muy pobres. Utilizando esta tecnica 
CATERINE y cols. (32) encontraron tres canceres 
insospechados de ovario entre 5.000 culdocentesis, 
por lo que recomiendan el metodo, en cambio FUNKHO~ 
SER y cols. (70) entre 1,304 aspiraciones obtuvieron 
nueve positivas, dos dudosas, un falso positive y 
un £also negativo, por lo que no creen que el meto-
do sea util y no lo recomiendan. 
1-6-12.- PRONOSTICO DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL 
OVARIO. 
Originariamente el carcinoma endometrioide del 
ovario fu~ considerado como el de mejor pronostico 
de los canceres ovaricos, concepto defendido desde 
las aportaciones de SANTESSON (223) y LONG y TAILOR 
(144) que daban una cifra de supervivencia a los 5 
afios del 70 %. Las cifras de supervivencia a los 5 
affos en el carcinoma endometrioide del ovario halla 
das por los diversos autores son de una gran varie-
dad, entre el 78 % encontrado por MALLOY y cols (153) 
al 28 % encontrado por GRAY y BARNES '(89), aunque -
la mayoria de los autores encuentran cifras de supe£ 
vivencia a los 5 anos cercanas al 50% (43,122, 133, 
I 
I 
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135, 270 ). Aun hoy en dia, el carcinoma endometrioi 
de del ovario es considerado como de relativo buen 
-)~ pronostico por autores como LUISI. ~147), HRESHYSHYN 
(105), LONG y SOMMER (145), SCHUELLER (230) y HINZ 
, 
(101), llegandose incluso a encontrar una cifra op-
tima de supervivencia a los 5 affos del 100 % en ca-
sos de carcinoma endometrioide unilateral y en en-
£erma de menos de 40 affos por HERSHYSHYN (105).-
datos a favor de este relativo buen pronostico del 
carcinoma endometrioide del ovario han sido aporta-
dos por·,~uSUMECI (170) y KNAPP (126) que encuentran 
que los carcinomas endometrioides son los que con -
menor £recuencia dan lugar a metastasis linfaticas. 
IOTTMEIER (134) y SCULLY (237) ~xplican este rela-
tivo bajo grado de malignidad del carcinoma endome-
trioide de ovario por tratarse de un tumor de cre-
cimiento lento y con tendencia a expansi6n hacia -
las estructuras pelvicas locales, sin tendencia a -
· la diseminaci6n en el interior de la cavidad perito-
neal, opini6n que es discutida por GARCIA-VALDECASAS 
(73) que considera al carcinoma endometrioide del -
ovario como muy maligno. Recientemente CZERNOBILSKY 
y cols. (43) y KURMAN y cols. (135) encuentran que 
cuando el tumor excede los limites de la pelvis me-
nor (estadio III) la supervivencia alos 5 anos es 
nula, lo que de hecho informa sobre un alto grado-
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de malignidad de esta tumoraci6n, lo que esta de 
acuerdo con el concepto de CRAIG (39) de que el 
pronostico del carcinoma endometrioide es peor -
que el de los carcinomas serosa y mucinoso de -
ovario. 
En aKpl~os estudios sabre factores relacio-
nados con la supervivencia del cancer ovarico 
MALKASIAN y cols. (151) , JULIAN (118) y TOBIAS 
y Cols. (266) coincide en lacpini6n de que el tipo 
histologico de cancer ~Y~Tico· tiene poco valor 
predictivo comparado con el alto valor predictivo 
de la supervivencia que presento' el grado de inva-
si6n del tumor en el momenta del diagnostico. 
1-6-13.-TRATAMIENTO DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL 
OVARIO • 
Existe un criteria unanime al considerar que la 
principal medida terapeutica frente al carcinoma en-
dometrioide del ovario es la histerectomia total -
con doble anexectomia (240). De cara a una posterior 
terapia antitumoral la extirpaci6n de la mayor parte 
de tejido tumoral posible (primitivo o metastatico). 
permite en primer lugar la exacta clasificaci6n del 
caso dentro de la escala de grado de invasi6n, paso 
necesario para la elecci6n de una pauta terapeutica 
antitumoral estandarizada, yen segundo lugar favo-
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rece logicamente cualquier terapia posterior. Tras 
la intervenci6n quirurgica ha sido considerado co-
mo de utilidad ~iaci6n-terapia en los casos -
en que queden restos tumorales (67). Asi mismo, la 
identidad histologica de estos tumores con los pr! 
mitivos de la cavidad endometrial permite la espe-
ranza de que· el tumor ovarico sea sensible a la te 
rapia con gestagenos (7,148), sin embargo no exis-
ten publicaciones de grandes series con la utiliza-
ci6n de dicho tratamiento. De igual forma se consi-
dera que la terapeutica anticancerosa con citostati-
cos puede·ser efectiva (48) pero debido ala gran-
cantidad de esquemas terapeuticos propuestos y la 
dificultad de seleccionar grupos homogenos, no se -
conoce con"exactitud la utilidad real de dicha ar-
ma terapeutica. 
1-7~ CARCINOMA DE CELULAS CLARAS DEL OVARIO 
En el endometrio se desarrollan numerosos tipos 
de neoplasias distintas del adenocarcinoma, de igual 
forma en el ovario pueden aparecer neoplas~as dis-
tintas del carcinoma endometrioide, pero de origen 
endometrial como puede ser el caso. del carcinoma de 
celulas claras del ovario y de otros tumores menos 
frecuentes como son el carcino,sarcoma, el tumor -
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mesodermal mixto, el carcinoma de celulas escarnosas 
y el adenoacan~ 
1-7-1.- HISTORIA DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS 
DEL OVARIO. 
Probabiemente fu~ PEHAM en el afio 1899 (191) 
el primero en describir un tumor de celulas claras 
del ovario. Posteriormente, en 1925 SCHMITZ (229) 
publico un tumor de celulas claras del ovario con 
el nombre de "endotelioma del tipo peritelioma rna-
ligna". FU~ SCHILLER en el afio 1939 (226) el prime-
ro en recoger a los turnores de celulas claras den-
tro de una entidad histopatologica, que por recor-
dar al carcinoma de celu~as claras renales la deno 
mino "Mesonep.hroma Ovarii", suponiendo_que dichos 
tumores tienen un origen en los restos mesonefri-
cos del hilio-ovarico. En 1944 SAPHIR y LACKNER -
(225) describieron un tipo de tumor, histologica-
mentte distinto al publicado por Schiller y al que 
denominaron "Tumor hiperne£roide del ovario", re-
lacionandola asi mismo con restos Ji:esonefricos del 
paraovario. Esta teoria de la geneis de los tumo-
res de celulas claras del ovario en restos mesone-
fricos encontro rapidamente criticas importante, asi 
IAZANCIGIL y cols(l21) en 1940 tras estudios de la 
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distribuci6n vascular deciden que los llamados mesc 
nefromas no pueden tener un origen mesomefrico dan 
doles la denominaci6n _de "Papiloendotelioma del ov~ 
rio " por suponerles un origen endotelial. En 1942 
JONES y JONES (115)_demostrar6n que dentro de los-
turnores identificados por SCHILLER como mesonefromas, 
existian dos. tipos histologicos diferentes, hecho ··-
aceptado posteriormente por el propio SCHILLER (228). 
En el 1943 -~TROMME y TRAUT (249) publicar6n un caso 
de tumor de celulas claras al que denominan "adeno-
cistoma teratoide" y suponen que deriva de un ade-
nocarcinoma papilar del ovario • 
A partir de 1946, una parte de los turnores in-
cluidos por SCHILLER entr~ los mesonefromas, son es-
tudiados por TEILUM que de forma original y sorpren-
dente los clasifica entre los turnores gerrninales 
( 256, 257, 258, 260, 261 ), el resto de los turnores 
de celulas claras son admitidos por ~ILUM como -
de origen mesonefrico (262). 
Mientras que la aportacion de TEILUM en cuanto 
a los tumores del seno endoderrnico ha sido universal-
mente aceptada, en cambio con respecto a los denomi-
nados mesonefromas existe una gran confusi6n , en -
parte debida·a la presencia de diversos tipos histo~ 
gicos (unos con celulas e~ clavo, "hobnail", tipo 
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SCHILLER y otros con formaciones glomerulares, "hi-
pernefroides". tipo SAPHIR) yen parte debido a las 
diferentes teorias histogeneticas existentes so-
bre este tipo de tumores. En la literatura espa-
ffola las aportaciones con respecto al carcinoma de 
celulas claras del ovario son muy escasas y en ge-
neral se refieren a revisiones bibliograficas con -
aportaci6n de pocos casos como son los trabajos de 
ABAD (1) SAAVEDRA y GALERA (212), RODRIGUEZ SORIANO 
(207) y MONTESINOS (167). 
1-7-2.-0RIGEN DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS DEL 
OVARIO. 
Las teorias mesonef~icas originales de SCHILLER 
(226) y SAPHIR y LACKNER (225) han encontrado nume-
rosos defensores como son JONES y SEEGAR (116), NOVAK 
y WOODRUFF (177, 178) BISCA (23) , LEH~NN y SCHALLOCK 
(142), HERTING y GORE (99) , TEILUM (260), WADE-EVANS-
y LANGLEY (275), JANOWSKI (112) y ANDERSON y LANGLEY 
(9). Sin embargo muy precozmente esta teoria mesone-
frica encontr6 nurnerosos detractores, ganando lenta-
mente adeptos la teoria celomica como origen histog~ 
netico de los turnores de celulas claras del ovario. 
El primer autor que atribuyo un origen celomi 
co para los denominados "mesonefromas" fu~ STOWE 
(248), en el ano 1955, siendo posteriormente apo-
yada dicha teoria por numerosos autores como -
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DE SANTO (47), GRAY (87), LONG y TAYLOR (144), 
SCULLY y BARL0~238) SCULLY y COHEN (239), SCULLY, 
RICHARDSON y BAR~~(240), TARRIDE y KINGSLEY (251) 
VAN BOGAERT (269), SANTESON y MARRUBINI (224) ROGERS 
(20~), CZERNOBILSKY (42) etc. El origen celomico -
de los carcinomas de celulas claras ha recibido un 
£uerte apoyo tras la descripci6n de tumores simila-
res en el endometrio (58, 211,136) y sobre todo en 
el canal genital bajo, como consecuencia a la ex-
posici6n antenatal al estilboestrol (33,64,96,97, 
150,183,205). En estas localizaciones es dificil e~ 
plicar el origen de dichas tumoraciones como proc~ 
dentes de restos mesonefricos. 
SANTESSON y MARRUBI~I en el afio 1.957 (224) -
ademas de apoyar el origen mesonefrico de los tu-
mores de celulas claras del ovario, son los prim~ 
ros autores en relacionarlos con los tumores 
endometrioides, posteriormente esta teor1a ha si-
do defendida apasionadamente por SCLLY (234,237, 
238) quien considera que tanto las celulas claras 
como las de tipo "Hobnail" son de origen endome-
trial y muy similares a las del "fenomeno ARIAS-
STELLA". 
1-7-3.-FRECUENCIA DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS 
DEL OVARIO. 
Al ser un tumor cuya denominaci6n y tipifi-
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caci6nhasufrido grandes variaciones, la frecuencia 
del carcinoma de celulas claras de ovario, dentro 
de los tumores~cho organo es muy variada se-
gun los diversos autores, encontrandose una baja 
frecuencia en publicaciones de hace mAs de lo affos 
(122,188,200 ). En 1a actua1idad 1a mayoria de los 
autores encuentran que el carcinoma de ce1ulas c1a-
ras representa a1rededor del 5 % de los canceres, 
ovaricos (42,133,135,237) y aproximadamente un 10% 
de los carcinomas epiteliales comunes del ovario -
(67). 
1-7-4.-EDAD, PARIDAD y RAZA EN EL CARCINOMA DE CE-
LULAS CLARAS DEL OVARIO. 
Aunque en la literatura pueden encontrarse r~ 
ros casos de carcinomas de ce1ulas claras en edades 
precoces (263,265), dicha. tumoraci6n corresponde-
a edades intermedias de la vida de 1a mujer, con -
una edad media entre 48-55 anos (9,11,42,53,136,153, 
172,208), con un rango variable entre los 35 y 70-
affos. Los raros casos pub1icado de dicha tumoraci6n 
antes de los 30 anos de vida hace sospechar que no 
se trate de autenticos tumores de ce1ulas claras -
sino de tumores del seno endodermico, 
Las enfermas con este tipo de tumor son mas -
frecuentemente nuliparas que el resto de 1a pobla-
. . 
~ 
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ci6n (308) y no presentan especiales caracteristicas 
de distribuci6n segun la raza (63, 120). 
1-7-5.-CLINICA DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS DEL 
OVARIO. 
Los signos y sintomas que aparecen en el car-
cimona de celulas claras del ovario son los mismos 
que los de cualquier tumor epitelial comUfi, como 
aumento del volumen abdominal, dolor, trastornos -
menstruales etc. En ocasiones puede aparecer asci-
tis e hidrotorax con citologias positivas (63,208). 
En casos muy raros el tumor se asocia a hipercalce-
mia, la cual parece no provenir de destrucci6n osea 
por ~etastasis tumoral, 6ino por secreci6n de para-
thormonas por el tumor (210). 
1-7-6.-PATOLOGIA MACROSCOPICA DEL CARCINOMA DE CE-
LULAS CLARAS DEL OVARIO. 
El carcinoma de celulas claras del ovario es 
genralmente unilateral, con igual tendencia a apare-
cer en ambos ovarios (116,275) o mAs frecuentemen-
te en el lado izquierdo (172,189), puede ser bila~ 
f@ral (63) y aparecer asociado a diversos tumores -
epiteliales comunes (180). Aunque el tamaffo del -
I 
i 
I 
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tumor se encuentra frecuentemente entre los 10 a 
15 ems. de diametro, existen grande variaciones -
desde tumores menores de 1 em. a mayores de 25 em. 
de diametro (180). 
El aspecto maaoscopico del tumor no es distin 
guible.de cualquer otro tipo de citadenocarcinoma 
ovarico. Puede ser solido, pero la mayoria son qui! 
ticos o parcialmente quisticos (67), de consisten-
cia blanda y color amarillo grisaceo. Es_frecuente 
encontrar focos de necrosis y hemorragia. El con-
tenido de los quistes suele ser de tipo mucoide -
fluido. 
1-7-7.-PATOLOGIA MICROSCOPICA DEL CARCINOMA DE CE-
LULAS CLARAS DEL OVARIO. 
El aspecto microscopico del carcinoma de celu 
las claras del ovario es muy variado. El tipo des-
crito primitivamente por SCHILLER (226) se caract~ 
riza por unas estructuras papilares, tubulares o -
quisticas, rodeadas por un estroma fibroso y con -
un epitelio tumoral caracterizado por la presencia 
de celulas "hobnail" (en cabeza de clavo) con gra!!. 
des nucleos oscuros que hacen prominencia en la -
luz. El tipo descrito por SAPHIR y LACHKER (225), 
se caracteriza por la presencia de formaciones -
glumerulares, macizas, de celulas cuboidales, .con 
citoplasma claro y rodeadas.por. un estroma fibroso. 
Ambos tipos histologicos pueden aparecen mezclados 
y formando estucturas complejas (67). 
Caracteristica histoquimica de estos tumores 
es lade contener glucogeno intracelular (86) y-
a veces muc~na (172). Sin embargo, el almacenamien 
to intracelular de gluc6geno no es especifico de -
los carcinomas de c~lulas claras, como demostraron 
ANDERSON y LANGLEY (9) que encontraron corpusculos 
Best positive en diversos tipos de tumores epiteli~ 
les comunes de ovario.: 
El aspecto ultraestructural de los tumores de 
c~lulas claras de ovario muestra los grandes n6cleos 
proyectandos en el interior de la luz, con citoplas-
ma escaso y una superficie celular recubierta por -
un microvilli corto y grosero, los desmosomas son -
abundantes. Mientras que se observan abundantes in-
clusiones de gluc6geno, las de mucina son raras. -
OIAGAKI y RICHART(l86) encuentran claras diferencias 
ultraestructurales entre el carcinoma de c~lulas cla-
ras del ovario y el carc~noma endometrioide, sin -
embargo SILVERBERG (244) supone que existe una iden-
tidad entre ambos tumores, ya que encuentra que el -
aspecto ultraestructural del carcinoma de c~lulas -
----- ., 
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claras recuerda al del "fenomeno ARIAS-STELLA", que 
es una forma t1pica y exclusiva de reaccionar del -
endometria. 
1-7-8.-ASOCIACION ENTRE EL CARCINOMA DE CELULAS CLA 
RAS DEL OVARIO Y LA ENDOMETRIOSIS OVARICA. 
La asociaci6n entre el carcinoma de celulas -
claras y la endometriosis ovarica ya fu~ destacada 
por PLATEen el affo 1960 (198). SCULLY y BARLOW(23a) 
recogieron 11 casos,en 4 de los cuales el tumor ere-
cia~· en el interior de un quiste endometri6sico. La 
asociaci6n. entre carcinoma de c~lulas claras y la -
endometriosis ovArica es mucho·mayor de lo que se-
dar1a por simple ley de azar y asi AURE (11) la -
encontr6 en el 24 % de sus casos, VON NUMENS (274) 
en el 45 % de sus casos, y COOL (36) en el 50 % de 
sus casos. Sin embargo ROGERS (208) solo la encon-
tr6 en el 9,5% de sus casos y supone que se trata 
de una coincidencia y no de una asociaci6n casual. 
Para NORRIS (172) el hecho de encontrar tumores de 
c~lulas claras emergiendo en la superficie de un -
endometrioma no ·es raz6n para sospechar el origen -
endometri6sico de dicho tumor, ya que la causa que 
induce o predispone a la aparici6n del carcinoma en 
un Area, puede dar lugar a la aparici6n de endome-
triosis en otra, de cualquier manera existirfa una 
.. f!:.. :~ 
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identidad etiol6gica entre ambos procesos. 
1-7-9.-EVOLUCION Y PRONOSTICO DE CARCINOMA DE CE-
LULAS CLARAS DE OVARIO. 
El carcinoma de celulas claras de ovario se 
extiende fundamentalmente hacia la cavidad abdomi-
nal, aunque tambien puede metastatizar en los ga~ 
glios linfaticos abdominales, higado, diafragma -
pulm6n, ganglios mediastinicos, mama y suprarren~ 
les (63). En el memento del diagn6stico la exten-
si6n del tumor no suele ser avanzada y asi ROGERS 
y cols. (208) encontraron entre 95 casos un 68 % 
de casos en estadio I, un 19% en estadio II, un 
17% en estadio III y s6lo un caso en estadio IV. 
De los 15 casos publicados por DOSHI y TOBON (53) 
10 se encontraron:·en estadio Ia y 5 en estadio lib. 
En cambio KURMAN y CRAIG (135) encontraron un 37% 
de sus casos en estadio III 6 IV. 
La supervivencia del carcinoma de c~lulas -
claras de ovario depertde fundamentalmente, como -
sucede con el resto de los carcinomas epitelia-
les comunes , del grado de extensi6n del tumor en 
el memento del diagnostico (93), siendo el pron6s-
tico en general muy similar al del carcinoma endo-
metrioide de ovario (42). Sin embargo DOSHI y TOBON 
(53) Consideran al carcinoma de celulas claras de -
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ovario como pron6stico generalmente favorable, mien 
tras que para KOLSTAD (127) es el carcinoma ovArico 
de peor pron6stico. 
1-7-10.-TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS 
DE OVARIO. 
Como en el resto de los carcinomas epiteliales 
ovAricos, la primera etapa terap~utica cons~e en -
la practica de histerectom1a total con doble anexec-
tomia, lo cual ademas permite una correcta clasifi-
caci6n del tumor segun grades de extensi6n, dato -
imprescindible para un posterior tratamiento, (208). 
La ruptura del tumor en el acto quirurgico empobre-
ce el pron6stico (153) .• 
El tratamiento postquirurgico puede incluir ra-
dioterapia, con o sin quimioterapia (c'iclofosf'amida, 
5 fluorouracilo, clorambucil, thiotepa) o incluso -
instilaci6n intraperitoneal de oro radioactive, fo~ 
foro radioactive o mostazas nitrogenadas, todo lo -
cual no parece afectar al curso de la enfermedad 
(63). 
1-8.-0TROS TUMORES OVARICOS DE ORIGEN ENDOMETRIOIDE 
1-8~1.-Adenoacantoma ovarico.-El adenoacantoma ova-
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rico fu~ el primer tumor que se relaciono con un 
posible origen endometri6sico (124,174,278), aun~ 
que no se trata de un tumor ovArico con caracte-
risticas diferenciables del resto, sino que debe 
ser considerado como un tipo de carcinoma endome-
trioide muy diferenciado (51). Puede tambien apa-
recer tipos de adenoacantoma sobre endometriosis -
extragenitales (52), yes el tipo histol6gico que 
mAs frecuentemente se asocia a carcinoma de endo-
metria (264). Debido a su diferenciaci6n ha sido 
considerada como de malignidad limitada (35). 
1-8-2.- Tumor medodermal mixto y carcinosarcoma -
ovarico.- El tumor mesodermal mixto de ovario es -
de raro diagnostico, hapiendose publicado pocos c~ 
sos en la literatura del mismo (140, 149,280). La 
mayor!a de los autores consideran tanto al tumor -
mesodermal mixto de ovario como al carcinosarcoma 
ovArico como de origen endometrioide (45,187,), ~ 
siendo ambas formaciones muy similares (187). 
LAUCHLIN (140) public6 la serie mAs numerosa de -
este tipo de tumor, con un total d~ 22. casos, de 
los cuales en 15 casos el componente epitelial fu~ 
de tipo endometrioide, en 4 casos fu~ de tipo pap! 
lifero (que consider6 como seroso), en 2 casos de-
celulas claras y en un caso de tipo indiferenciado. 
I I . 
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Se han publicado raros casos de tumor mesodermal 
mixto con orig~n en endometriosis extragenital (82). 
1-8-3.-Sarcoma de estroma endometrial del ovario.-
BENJAMIN y CAMPBELL publicaron en 1960 un caso de 
estromatosis originada en una endometriosis ovAri-
ca y con extensi6n al epiplon (19). Se trata del 
dnico caso conocido de posible "sarcoma del estro-
ma endometrial ovArico" publicado, aunque algunos 
autores dudan de la calidad del diagn6stico (67). 
Dos posibles casos de sarcoma en endometriosis e~­
tragenital fueron descritos, anteriormente (61,82). 
1-8-4.-Carcinoma epidermoide de ovario.-La capa-
cidad del endometrio de ~ostrar diferenciaci6n esca 
mosa es bien conocida y por tanto no ser1a raro e~ 
contrar un grado mAximo de maduraci6n en forma de 
carcinoma escamoso originado sobre una endometrio-
sis ovArica. Sin embargo s6lo se ha publicado un -
caso con origen en una endometriosis (157), ya --
que 1a mayor1a de estos tumores no se relacionan -
con endometriosis ovArica sino que tienen su punto 
de origen en el tejido ectod~rmico de un teratoma 
benigno. 
1-9.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y MOTIVO DEL TRABA-
~-
..~ 
~· 
,, 
--
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El campo de los tumores ovAricos es rico en 
continuas y nuevas aportaciones, fruto de su gran 
variedad y d~~completo conocimiento que se ti~ 
ne de muchos de ~os. Algunos tumores ovAricos -
son extraordinariamente raros y presentan curiosas 
caracteristicas histopatol6gicas y cl1nicas, como 
son los tumores de estirpe germinal y los deriva-
dos de los cordones sexuales, los cuales, quizAs 
por su rareza y dificultad de diagn6stico, son -
objeto de la mayor1a de las aportaciones que se -
publican sobre el tema de tumores ovAricos. En -
cambio el grupo de los tumores epiteliales comu-
nes, quizas por ser el mAs frecuente y el de ap! 
rente mAs facil diagn6stico recibe poca atenci6n 
en lo que se refiere a amplias revisiones de mate 
rial. 
Para el correcto tratamiento de los procesos 
malignos, un paso indispensable es el diagn6stico 
anatomopato16gico, lo cual en el caso del ovario 
no solo tiene importancia desde el punto de vista 
de la individualizaci6n terap~utica, sino tambien 
en cuanto al diverso pron6stico de los tumores --
malignos. 
Los tumores malignos de ovario representan hoy 
en dia un reto para el clinico, ya que mientras que 
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se han habilitado medidas diagn6sticas y terap~~ 
ticas eficaces £rente al carcinoma de cuello y -
cuerpo uterino, en el campo del cancer ovArico P£ 
co se ha avanzado y posiblemente un factor impor 
tante de ese desarme £rente al cancer ovArico pu~ 
da ser el conocimiento incompleto del mismo. 
En el Laborato~io de Anatomia Patol6gica de 
la Catedra II de Obstetricia y Ginecologia de la 
Facultad de Medicina de Madrid (Prof. BOTELLA), 
que dirige el Dr. NOGALES ORTIZ ha llamado la at~n 
ci6n en los ultimos aflos el incremento en el diagn6~ 
tico de carcinomas endometrioides de ovArio y asi -
mismo la gran frecuencia con que dichos tumores se 
diagnosticaban en esta~1os avanzados de invasi6n. -
Este hecho, en clara contradicci6n con los datos -
bibliograficos, nos indujeron a realizar una revi-
si6n sobre el total de tumores ovaricos existentes 
en dicho laboratorio·y, a la luz de dicha revisi6n, 
obtener una nueva informaci6n sobre el carcinoma -
endometrioide de ovario, su frecuencia real, sus -
caracteristicas histopatol6gicas y su importancia 
clinica. 
!I.-MATERIAL Y METODOS 
I 
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2-1.-MATERIAL 
El material objeto del presente trabajo es el -
existente en el Laboratorio de Anatomip Patologica -
de la Catedra II de Obstetricia y Ginecologia de la -
Facultad de Medicina de Madrid (Prof. BOTELLA) asi -
como el existente en el Laboratorio privado del Dr. 
Nogales Ortiz. 
Desde el ano 1943 basta el affo 1978 se realiza-
ron un total de 80.000 estudios histopatol6gicos gi-
necol6gicos, lo cual se muestra en la Tabla V, dis-
tribuyendo el material seg~n d~cadas. 
En dicho material aparecier6n un tdal de 2.594 
tumores ov~ricos, lo cual representa el 3,16 % del 
total, y de los cuales un•total de 493 fuer6n malignos 
y de ellos 432 eran de tipo epitelial com~n. 
Sin contar los casos de tumores de mama ( que por 
razones caracteristicas propias de este organo, no 
se recibe en el laboratorio de Anatomia Patol6gica -
Ginecol6gica de forma uniforme), aparecieron en el-
material un total de 4.591 casos de tumores malignos 
genitales. 
Del informe enviado por el clinico y recopilado 
en las fichas del laboratorio, se obtuvieron datos -
TABLA V 
NUMERO TOTAL DE ESTUDIOS 
HISPATOLOGICOS 
SEGUN DECADAS 
Hasta \950 
1951-\960 
1.961-1970 
1971-1.978 
TOI'AL 
,.163 
1£.032 
27.064 
3,.7£1 
BQOOO 
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relativos a: 
-Edad en el momento de diagn6stico 
-Clinica y motivo de consulta 
-Material enviado 
Del informe realizado anteriormente por el labo 
ratorio de Anatomia Patol6gica Ginecol6gica se obtu 
vieron datos relativos a: 
-Aspecto macrosc6pico 
-Tamafl.o del tumor 
-Grado de invasi6n 
-Estado del endometrio 
-Diagn6stico efectuado 
2-2.-fiETODO. 
La met6dica utilizada por nosotros para la rea-
lizaci6n del presente trabajo ha sido: 
-Revisi6n de todo el archivo y seleccion de las 
fichas relativas a diagnosticos de tumores ovA_ 
ricos, endometriosis ovArica, metastasis ovAri-
y tumores diseminados a cavidad peritoneal y no 
clasificados. 
-Revisi6n de todas las preparaciones existentes 
de cada uno de los casos seleccionados. De esta 
forma se realiz6 un nuevo informe, a la luz de 
1. .• 
I 
I 
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de los conocimientos actuales, sobre ben~gni­
dad o malignidad y tipificaci6n histol6gica 
-Todos los tumores calificados como malignos 
fueron de nuevo revisados en una segunda lectu-
ra a fin de uniformar los diagn6sticos. De es~ 
ta forma 6nicamente en 14 casos de tumores epi 
teliales comunes malignos de ovario se di6 el 
diagnostico de no clasificable y ningun caso 
fu~ indluido en el grupo de indiferenciados. 
-Por ultimo se realiz6 una tercera lectura de 
todos los casos diagnosticados de nuevo como 
carcinoma endometrioide a fin de ~btener los 
detalles histol6giC?s caracteristicos del mis 
mo. 
-En los casos de existir carcinoma ovArico y e~ 
dometrial , se consid~raron como tumores inde-
pendientes cuando el tumor ovarico era de ma-
yor entidad y presentaban claras diferencias 
histologicas, el diagn6tico de metastasis ovA 
rica de un tumor endometrial o viceversa no -
mostro especiales dificultades practicas. 
Del estudio histopatologico realizado a lo largo 
de las tres lecturas efectuadas se buscaron datos rela-
I 
I 
I 
I 
I 
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tivos a: 
-Caracteristicas del epitelio tumoral 
-Caracteristicas del estroma 
-Presencia de formaciones funcionantes ovAricas 
-Presencia de endometriosis 
-Caracteristicas del endometria 
-Presencia de invasi6n a otros 6rganos 
-Presencia de invasi6nes vasculares 
-Presencia de cuerpos de Psammomma. 
2-3.-METODO ESTADISTICO. 
El sistema estad1stico b'asico del presente traba-
jo consiste en el manejo de un gran material y a la obten 
ci6n del mismo de medias y ~recuencias, que, debido a -
tratarse de un material de gran volumen y no selecciona 
r 
-) do, presenta una gean fiabilidad . El elemento basico 
mAs importante del material trabajado es precisamente -
su volumen. 
En los casos de anAlisis de parAmetres discontinues 
(como es el caso de estudio de los grados de invasi6n -
tumoral), se investig6 la posible diferencia estadisti-
ca entre dos muestras aplicando el test "t" de compa-
raci6n de dos porcentajes, segun la formula: 
t= 
I q 1 - q 21 
le ( 1-Q ) ( 1 + 1 ) e Nl N2 
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donde Qe 
En el caso de anAlisis de parAmetros continuos 
(como el caso de edad de diagn6stico o tamafio del tu-
mor) se estud~6 la muestra obteniendo su media y desvi! 
ci6n estandard. La comparaci6n estad1stica de dos mues 
tras se realiz6 mediante el est "t" seg!m las formulas: 
X 
N 
t- lx~- x21 
~+ 2 
N1 N2 
Sx: vHx-X). 
N 
- ~ Sx2 5"2 · 
para el caso de grandes muestras, y se ~tiliz6 la f6rmu 
la: 
t-
para el caso de pequenas muestras~ 
A fin de poder realizar estudios comparatives, se 
obtuvo del material del archivo una nuestra de tumores 
malignos genitales (excepto mama) y de tumores ovAricos 
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malignos y benignos, a fin de analizar su edad de -
aparici6n. El hecho de eliminar el cancer de mama de 
nuestros resultados (fundamentalmente en lo que se 
refiere a la frecuencia) se debe a que a pesar de -
tratarse de un proceso intimamente relacionado con -
la fisiologia sexual y por tanto dentro del Ambito 
de la Ginecologia, debido a las caracteristicas -
propias de la mama, su estudio y tratamiento se rea 
liza en diveras Cl1nicas ajenas a la Ginecologia y 
que no llegan para su estudio al Laboratorio de An~ 
tom1a Patol6gica Ginecol6gica, por lo que los datos 
relativos al mismo aparecen tarados con un inevita-
ble error de muestreo, causa por la que decidimos 
prescindir de su estudio. 
Por ultimo en los casos de comparaci6n de dos -
distribuiciones de frecuencia (como en el caso de la 
lateralidad tumoral) se analizo' la posible diferen-
cia entre diversas distribuciones mediante la prue-
ba de Chi cuadrado, mediante tablas de contingencia 
seg~n la f6rmula: 
X 2 = ~ (S. + a~ + ·······) + ~ ( b ~ + b~ + ······) _ N 
NA "1 "2 Na ".1 "2 
III.-RESULTADOS 
-79-
3-1.-CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO 
3.-1.-1.-FRECUENCIA. 
En la Tabla VI se expresa el total de los 4591 
casos de tumores malignos genitales ordenados segun 
topografia y segun d~cadas. Se obervacomo los tumo-
res malignos ovAricos se encuentran en tercerlugar, 
tras el carcinoma de cervix y el adenocarcinoma de 
endometrio, representando el carcinoma de cervix -
el 50,5% del total de turnores malignos genitales, 
el adenocarcinoma de endometrio el 33,4 % del total 
y el cancer ovArico el 10,7% del total. Mientras-
que la frecuencia de carcinoma de vulva no mostr6 
variaci6n a lo largo de ~as cuatro d~cadas estudia-
das, encontrAndose siempre alrededor del 5 % del -
total, fue en cambio muy llamativo el descenso de 
la frecuencia del carcinoma de cervix, que de re-
presentar el 63,8 % de los tumores genitales antes 
de 1950, pas6 a representar el 40,2% del total de 
tumores genitales en la decada de los 70, como con 
trapartida el adenocarcinoma de endometrio mostr6 
un claro incremento, pasando del 22,4 % antes de -
1950 al 40,3 % en la d~cada de los 70 y ocupando tras 
el afto 1970 el primer puesto de los tumores genita-
les malignos. Los tumores malignos ovAricos mostran-
ron un incremento muy leve, pasando de representar -
el 6,5 % del total de tumores genitales malignos en 
HASTA t950 · 
1.951-1.960 
1.961-1970 
1971-1.978 
TOTAL 
TABLA VI 
NUMERO Y FRECUENCIA DE LOS 
TUMORES MALIGNOS GENITALES 
SEGUN TOPOGRAFIA 
VULVA CERVIX CUERPO OVARIO 
N .,. N .,. N . ,. N 
13 6.2 134 63.8 47 22,4 16 
37 4,1 564 62,1 248 2'73 59 
84 4,9 918 53.3 529 30,7 191 
113 6,5 704 4().2 707 4(13 227 
247 ~4 2.320 50.5 t531 33,4 493 
TOTAL 
., . N 
7,6 210 
6,5 908 
1\1 t722 
12,9 t751 
10,7 '-691 
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la d~cada de los 50 al 12,9% en la d~cada de los 
70. 
En la Tabla VII exponemos el total de los 2594 
casos de tumor ovArico del archivo ordenados segun 
diagn6stico histol6gico. Es p~tente el hecho de que 
los tumores epiteliales comunes representan el grupo 
de mayor entidad dentro de los tumores ovAricos, -
tanto por su volumen, ya que aparecieron 1968 casos 
de tumores epiteliales comunes, lo que representa -
el 75,9 % del total de tumores ovAricos, como por 
su importancia prActica ya que de los 493 casos de 
tumor maligno primitivo de ovario, 432 casos perte-
necieron al grupo de los tumores epiteliales comu-
nes, es decir, el 87,6 % ~el total de tumores malig-
nos de ovario. 
Dentro del campo·de los tumores epiteliales co-
munes sobresale la frecuencia de los tumores endome-
trioides, ya que aparecieron un total de 917 casos 
de neoformaciones endometrioides de ovario, de las -
cuales en 221 casos se realiz6 el diagn6stico de ma-
lignidad, lo que representa el 46,7% del total de-
tumores epiteliales comunes del ovario y el 51,2% 
del total de carcinomas epiteliales comunes del ova-
rio. 
En la Tabla VIII se expresa el total de tumores 
TAB.LA VII 
CASUISTICA DE TUMORES OVARICOS 
BENIGNOS MALIGN OS TOTAL 
TUMORES EPITELIALES COMJNES 
Serosos 560 72 632 
Mucinosos 189 77 266 
Endometrioidcs 696 221 917 
Cilulas claras ... '29 29 
Nesodermates mixtos 3 3 
No clasificables 14 14 
Tumores di d trimdrficos 71 15 86 
Brenner 20 1 21 
TOTAL \536 432 1.968 
TUMORES DE CELULAS 322 52. 364 GERMINALES 
TUMORES DE LOS 170 9 179 COROONES SEXUALES 
OTROS TUMORES 73 0 73 PRIMITIVOS OVARICOS 
TOTAL 2.101 493 2.594 
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malignos de ovario ordenado seg~n diagnostico hi~ 
tol6gico y por decadas de aparici6n. El tipo his-
tol6gico mAs frecuente de tumor maligno de ovario 
es el endometrioide, seguido del carcinoma mucino-
so y del serosa en tercer lugar. El cuarto lugar lo 
ocupa los tumores ovul6genos malignos y el quinto 
lugar el tumor de celulas claras de ovario. A lo -
largo de las cuatro decadas estudiadas el nlirnero de 
diagn6sticos de los distintos tipos histol6gicos de 
carcinoma ovArico fu~ en clara incremento,en rela-
ci6n con el aumento del volumen de casos totales -
recibidos en el.Laborato~io, pero, como se expresa 
en la Tabla IX, este aumento de casos a lo largo -
de las cuatro decadas no representa un aumento de 
la frecuencia de los mismos, asi el carcinoma endo 
metrioide apareci6 con una frecuencia aproximada -
al 45 % del total de tumores malignos de ovario y 
el carcinoma de celulas claras alrededor del 6 % -
del total de casas. En cambia con respecto al car-
cinoma mucinoso si apareci6 una tendencia ascende~ 
te de aparici6n, pasando de una incidencia del 6 % 
antes de 1950 a cerca del 20% en la decada de ,los 
70, este aumento de la frecuencia del carcinoma mu-
cinoso ha motivado que el carcinoma serosa de ovario 
que represent6 el segundo en frecuencia hasta el -
· .. ~:.;::····~'\\,!''' ·~.· 4: ~· r·~·· -;'.·. 
TABLA VIII 
NUMERO DE TUMORES MALIGNOS 
OVARICOS SEGUN HISTOLOGIA 
ENOOM. MUCIN. SEROSO CELULA_.S CLARAS OTROS 
HASTA t950 5 1 2 1 7 
1.951-1.960 29 8 8 
' 
10 
1.961-1.970 86 23 33 5 
'' 
1.971-1978 101 45 29 19 33 
TOTAL 221 77 72 29 94 
'~·-"'.;:':f~~-,..!t f::':"~.o;~ .. : • ...... ; ','- :-'.:-·~!_.(~ 1 
TABLA IX 
FRECUENCIA DE LOS TUMORES 
EPITELIALES COMUNES ENTRE EL 
TOTAL DE TUMORES MAUGNOS 
OVARICOS 
ENOOMETR. MUCINOSO SEROSO· 
HASTA t950 3\25 .,. 6.25 .,. 12,5 .,. 
t951-1.960 49,15'/, 13.55 .,. 13,55 .,. 
1.961-1.970 45.30'1. 12,04 .,. 17,28'/. 
1.971-1978 44,4g./, 19,80'/. 12,77'1. 
TOTAL 44,83 .,. 15,62 .,. 14.60 .,. 
CELULAS 
CLARAS 
6,25 .,. 
6.11'1. 
2,70'/. 
8,37'/, 
5,88'/. 
CD 
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affo 1970, halla pasado a partir de entonces al -
tercer puesto de frecuencia de aparici6n, tras el 
carcinoma endometrioide y mucinoso. 
En la Tabla X se expresa el numero de turnores 
benignos y malignos del tipo epitelial com6n de -
ovario y el porcentaje de malignizaci6n. El tipo 
histo16gico que mAs frecuentemente mostr6 malign! 
zaci6n histol6gica fu~ el mucinoso, del cual.fuer6n 
malignos el 28,9 % de los casos, este tumor prese~ 
t6 ademas un incremento de los porcentajes de mali[ 
nizaci6n a lo largo de las cuatro d~cadas analiza-
das, pasando del 5,3 % antes de 1950 al 34,6 % en 
la decada de los 70. Le sigue en porcentaje de ma-
. 
1 lignizaci6n los tumores endometrioides, los cuales 
presentan alrededor del 25 % de malignizaci6n no 
presentando variaciones ~ste porcentaje de maligni-
zaci6n a lo largo de las cuatro d~cadas analizadas. 
Por ultimo el tumor epitelial com6n ovarico que de-
mostr6 con menor incidencia a la alignizaci6n fu~ 
el seroso, del cual aparecieron como malignos alre' 
dedor de 10 % de los casos y no mostrando variaci£ 
nes de dicha frecuencia de malignizaci6n a lo lar-
go de las cuatro d~cadas analizadas. 
Por ultimo en la Tabla XI se expresa un resu-
men de la importancia del carcinoma endometrioide 
en el material del archivo analizado: los tumores 
TABLA X 
NUMERO DE TUMORES BENIGNOS 
Y MALIGNOS DE. OVARIO DE TIPO 
EPITELIAL COMUN Y PORCENTAJE 
DE MALIGNIZACION 
HAST A 1.951 a 1961 a 1.971 a 
1.950 1.960 1.970 1.978 
SEROSOS 
TOTAL 18 84 234 296 
BENGNOS 16 76 201 267 
MALIGN OS 2 8 33 29 
•f. MALIGNIZACON 11.1•/. 9,5•1. 14,1•J. 9,8•!. 
MUCINOSOS 
TOTAL 19 44 73 130 
BENIGN OS 18 36 50 85 
MALIGNOS 1 8 23 45 
•J.MALIGNZAOON 5,3•/. 18,2 .,. 31,5•1. 34,6·/. 
E~ETRIOIOES 
TOTAL 29 109 349 430 
BENIGNOS 24 80 263 329 
MALIGN OS 5 29 86 101 
•J.MALIGNIZACJaiJ 17,2•!. 26,6·/. 24.6•/. 23.s•J. 
TOTAL 
632 
560 
72 
11,4 .,. 
266 
189 
77 
28,9•/. 
917 
696 
221 
24,1•/. 
TABLA XI 
CASUISTICA DE TUMORES OVARICOS 
Nl total de estudios anatomopatotogicos ginecot6gicos.-- 82000 
N! total de tumores ovaricos. 2.594 (3.16•/.) 
"N! total de tumores ovaricos·----------- 2.594 
N! total de tumorcs epitetiales cornunes. 1.968 (75,87 •!.) 
N! total de tumores malignos del ov•rio. ------- 493 
.N! total de canccres epiteliales eomunes del ovario__ 432 (87.&3•/.) 
N!. total de cc\ncercs epiteliales eomunes del ova rio.__ 432 
_Nl total de carcinomas endometrioides del ovario. 221 (51.16 •!.) 
Los carcinomas endometrioides del ovario rcprescntan: 
_ el 8.52•/. del total de tumores ovaricos. 
el ''·93•1. de los tumores malignos de ovario 
•• 51,16•/. del total de cinccres epitclialts comuncs del ovario . 
. el 24.10•/. del total de tumorcs endomctrioidcs (bcnignos y malignosJ 
del ovario. 
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de ovario representan el 3,16 % del total de estu-
dios histopatol6gicos ginecol6gicos, de ellos los 
tumores epiteliales comunes representan el 75,87 % 
y el 87,63 % del total de tumores malignos de ova 
rio. Los carcinomas endometrioides de ovario re-
presentan el 8,52 % de los tumores de ovario, el 
44,83 % del total de tumores malignos de ovario, -
el 51,16% de los canceres epiteliales comunes de 
ovario y el 24,1 % del total de turnores endometrioi 
des de ovario, es decir de cada cuatro metaplasias 
endometrioides encontradas en el ovario, una prese~ 
ta transformaci6n maligna. 
3-1-2.-EDAD DE DIAGNOSTICO 
Del total de 221 cases de carcinoma endometrioi 
de de ovario que componen nuestro material, se con~ 
cia la edad en el memento del diagnostico en 198 
cases. El caso mAs joven corresponde al informe n~ 
mero 45.260, que se trata de una enferma de 20 affos 
que consulto a causa de metrorragias yen la lapa-
rotomia realizada se comprob6 la presencia de una 
carcinomatosis peritoneal realizandose una biopsia 
que fu~ diagnosticada primitivamente de carcinoma -
seroso papilifero de ovario y reclasificado tras el 
presente trabajo como carcinoma endometrioide de 
r 
ovario. El caso de mayor edad corresponde al infer-
me nurnero 57.426, que se trata de una enferma de -
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84 aftos de edad que tras el diagnostico de tumo-
raci6n ovArica se le realiz6 una histerectomia -
total con doble anexectomia y diagnosticandose -
un carcinoma endometrioide del lado izquierdo con 
metastasis en el hilio del ovario contralateral. 
En la Tabla XII se muestra el estudio esta-
distico de los diversos tumores ovAricos y tumo-
res malignos genitales seg6n su edad de diagnosti-
co. La media de diagnostico de carcinoma endome~ 
trio ide fu~ de 52,8 aftos, con una diskersi6n est a_!! -;,::,.., 
dard de 10,7 aftos, y un rango como queda dicho de 
20 a 84 afios. Los tumbres que presentan una edad 
mAs joven de aparici6n son los tumores benignos de 
ovario de tipo epiteli~l com6n y germinal que tie-
nen su media de aparici6n alrededor de los 40 affos 
continuan los tumores malignos de ovario, tumores -
benignos de los cordones sexuales de ovario, cancer 
de .cuello uterino y sarcoma de utero que tienen su 
media de aparici6n alrededor de los 50 afios y por -
ultimo los tumores de mAs tardia aparici6n son el 
adenocarcinoma de endometria y el carcinoma de vul 
va que tienen su media de aparici6n alrededor de 
los 60 ailos. Comparando mediante el test "t" ~stas 
distribuciones de edad de diagnostico tumoral, el -
TABLA XII 
LA EDAD DE DIAGNOSTICO EN LOS 
TUMORES MALIGNOS DEL APARATO 
GENITAL Y TUMORES BENIGNOS Y 
MALIGNOS OVARICOS 
S( Sx 
Cistadmoma mucinoso de ovario 36,6 13,9 
Teratoma adl.ito de ovario 37.3 13,6 
Endometriosis ovarica 37,7 8,9 
Cistadenoma seroso ovarico 41,2 13.9 
Ca. "in situ" de cervix 44,7 9,6 
Ca. mucinoso de ovario 49,0 14,3 
Ca. seroso de ovario 50.4 14,8 
Ca. de celulas claras de ovario 5Q6 9,7 
Tumores benignos de los cordones 51,6 11.8 scxuales del ovario 
Sarcoma de lHero 52,2 14,9 
Ca. ENDOMETRIOIDE DE OVARIO 52,8 10,7 
AdenoCa. de cervix 529 115 
Ca. mulleriano invasivo de cervix 53,3 11,0 
AdenoCa. de endometria 58,7 !\5 
Ca. de vulva 63,5 12,9 
S< :edad media en el momenta del diagndstico histopatologico. 
Sx :desviacion estandard de Ia muestra estudiada. 
N :mlmero de casas estudiados en esta rooestra de edad. 
N 
29 
78 
203 
140 
44 
70 
63 
25 
41 
69 
198 
59 
392 
240 
80 
91 
p 
<0,01 
<Q,01 
<0,01 
<0,01 
<0,01 
<0,01 
N.S. 
N.S. 
N.S. 
N.S. 
N.S. 
N.S. 
<0,01 
<0,01 
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carcinoma endometrioide mostr6 diferencia estadisti 
camente significativa al compararlo con el cistade-
noma mucinoso de ovario, teratoma adulto de ovario, 
endometriosis ov!rica, cistadenoma seroso ovarico,-
carcinoma "in situ" de cervix, y tambien con el car-
cinoma mucinoso de ovario. Tambien apareci6 una di~ 
ferencia estadisticamente significativa al comparar 
el carcinoma endometrioide de ovario con el adeno-
carcinoma de cuerpo uterino y con el carcinoma de 
vulva. De todos los tumores de ovario estudiados, -
el de mAs tardfa aparici6n result6 ser el carcinoma 
endometrioide de ovario. 
En la GRAFICA I se muestra la distribuci6n PO! 
centual de la edad de diag~6stico de la endometrio-
sis ovArica y del carcinoma endometrioide de ovario, 
se observa que mientras que el proceso benigno pre-
senta una ~poca mAxima de aparici6n entre los 20 a 
los 50 aHos y una mAxima incidencia en la d~cada de 
los 30, en cambio el carcinoma endometrioide prese~ 
ta una distribuci6n con 10 anos de envejecimiento -
con respecto al proceso benigno, apareciendo una 
~poca mAxima de aparici6n entre los 40 y los 70 anos 
y una incidencia mAxima en la d~cada de los 50. La 
media de edad de ambos procesos mostr6 una diferen 
cia de 15 affos y su comparaci6n mostr6 una diferen 
cia estad1sticamente muy significativa. Esta rela-
ci6n existente con respecto a la edad de diagn6st! 
GRAFICA I 
EOAD DE DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES 
ENDOMETRIOIDES DEL OVARIO 
•1. ENDOMETRIOSIS 
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EDAD DE DIAGNOSTICO DE. LOS TUMORES 
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co entre el carcinoma endometrioide de ovario y la 
endometriosis ov~a aparece con parecidas caract~ 
risticas al compara~ edad de diagnostico de los 
carcinomas serosa y mucinoso de ovario y sus corres 
pondientes lesiones de tipo benigno, como se mues-
tra en la GRAFICA II. La diferencia entre la media 
de diagn6stico entre el adenoma mucinoso de ovario 
y el cistadenocarcinoma mucinoso de ovario fue de -
12,5 anos y la que apareci6 entre el adenoma serosa 
de ovario y el cistadenocarcinoma seroso de ovario 
fu~ de 9 affos, mostrando en ambos casas una distri-
buci6n·de edades que mostr6 un envejecimiento de 10 
anos del proceso maligno sabre el benigno. 
3-1-3.-CLINICA 
En nuestro material aparecieron 149 casas de -
carcinoma endometrioide del ovario en los que se --
pudo obtener el motivo de consulta y datos clinicos 
de la paciente, en las Tablas XIII y XIV se expre-
sa el motivo de consulta en las enfermas afectas de 
carcinoma endometrioide de ovario y su comparaci6n 
con las enfermas con carcinoma serosa o mucinoso de 
bvario. Con respecto al carcinoma endometrioide el 
motivo mAs frecuente de consulta de la enferma es -
la distensi6n abdominal, lo cual sucedi6 en el 39,6 
% de las enfermas, consultar6n par sensaci6n de pe-
so o de tumor abdominal o p~lvico o se realiz6 
L. 
TABLA XIII 
MOTIVO DE CONSULTA DE LOS CANCERES 
ENDOMETROIDE Y SEROSO DEL OVARIO 
Ca. Endometroide Ca.Seroso 
N .,. N .,. t p 
IN• casos 149 1.0 
Oistensidn Abdominal 59 39.6 12 30 t3037 N.S. 
Stnsacidn de peso d 
26 17,5 15 37,5 3,0420 cQ01 tumor. 
Trast. menstrual 6 25 16.8 1 17,5 0.1675 N.S. metrorragias. 
Dolor 23 15,4 2 5 1.9633 <0,05 
Sintomas urinarios 6 8 5,4 digestivos --- --- --- ---
Otros ·a 5.4 4 10 
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diagn6stico de tumor p~lvico en el curso de una visita 
ginecol6gica por otro motivo en un 17,5% de las en-
fermas, consultar6n por trastorno menstrual o metrorra 
gia un 16,8 % de las enfermas, se aquejaron de dolor 
(en hipogastrio o en fosas iliacas) un 15,4 % de las 
enfermas, consultar6n por sintomas urinarios (disuria) 
o digestivos ( anorexia, estreffimiento, suboclusi6n 
intestinal) en un 5,4% y por ultimo un 5,4% de las -
enfermas consultar6n por diversas causas (aparici6n de 
ganglios supraclavicular, dolor costal, fiebre,etc). 
Como se muestra en la Tabla XIII el porcentaje 
de enfermas portadoras de un carcinoma seroso de ova-
rio que consultar6n a causa de distensi6n abdominal 
0 a causa de trastorno menstrual 0 metrorragias no -
mostr6 diferencias estadisticamente significativas de 
las que presentaron las enfermas portadoras de carci-
noma endometrioide del ovario. En cambio a causa de -
sensaci6n de peso o de tumor consultar6n en el grupo de 
enfermas con carcinoma seroso del ovario un 37,5% de 
las enfermas, lo que tras el anAlisis estadistico mos-
tr6 ser significativamente superior al grup9 de enfer-
mas con carcinoma endometrioide del ovario. En cambio 
en el grupo de enfermas portadoras de carcinoma seroso 
del ovario consultaron a causa de dolor unicamente el 
5% de las enfermas, lo que result6 ser un porcentaje 
significativamente inferior al que apareci6 en el grupo 
TABLA XIV 
MOTIVO DE CONSULTA DE LOS CANCERES 
ENDOMETROIDE Y MUCINOSO DEL OVARIO 
Ca Endometroide Ca Mucinoso 
N. .,. N. .,. t p 
N! casos 149 36 
Distension abdominal 59 39.6 12 33,3 00814 N.S. 
Sensaci6n de peso d 26 17,5 18 50 4,4634 <0,01 tumor 
Trast. menstrual 6 25 16.8 3 8) \4962 N.S. metrorragias. 
Dolor 23 15,4 1 2.8 2J563 <0,05 
Sintomas urinarios 6 8 5.' 2 5,6 0,1354 N.S. digestivos 
Otros 8 5,4 
--- --- --- ---
I 
I 
I 
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de enfermas de carcinoma endometrioide del ovario. 
En la Tabla XIV se muestra la comparaci6n esta-
dfstica entre la causa de consulta de enfermas portad£ 
ras de carcinoma endometrioide y carcinoma mucinoso del 
ovario. Se observa que ambos grupos presentaron una fre 
cuencia similar de consulta a causa de distensi6n abdo-
minal y de trastorno menstrual o metrorragias, en cambio 
un 50 % de las enfermas con carcinoma mucinoso del ova-
rio consultar6n a causa de sensaci6n de peso o tumor -
lo que result6 ser una frecuencia muy superior a la en 
contrada en el grupo de enfermas con carcinoma endome-
trioide, en cambio unicamente el 2,8 % de las enfermas 
portadoras de carcinoma mucinoso del ovario consultaron 
a causa de dolor, lo que result6 ser una frecuencia muy 
inferior a la encontrada en el grupo de enfermas con 
carcinoma endometrioide del ovario, con diferencias -
estad1sticamente muy significativas. 
Un detalle importante de la clinica de los carci-
nomas ovAricos es la presencia de ascitis. En nuestro 
material, entre 192 casos aparecieron 63 casos de car-
cinoma endometrioide del ovario con ascitis lo que -
representa el 32,8% (Tabla XV), de ellos 2 cases co-
rrespondian al grado I de invasi6n (grade I c ), 2-
casos al grade II, 55 cases al grade III y 4 cases -
al grado IV. Tipicamente la ascitis acompanante al car 
TABLA XV 
PRESENCIA DE ASCITIS EN LOS CARCINOMAS 
EPITELIALES COMUNES DEL OVARIO 
N!.total N t total casos 
casos N .,. t p 
Ca. Endometroide 192 63 32,8 
Ca. eel. claras 23 5 21,8 1.0762 N.S. 
Ca. Seroso 49 9 18,4 1,9604 <0.05 
Ca Mucinoso 58 7 12) 3.U58 <0,01 
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cinoma endometrioide del ovario es de mediana cantidad 
y lo mAs caracteristico de su aspecto es el tener un 
color rosAceo sucio y un aspecto serosanguinolento. De 
entre todos los carcinomas epiteliales comunes del o!a 
rio de nuestro material, el que con mayor frecuencia-
se acompaff6 de ascitis fu~ el endometrioide (32,8%) -
seguido del carcinoma de c~lulas claras del ovario --
(21,8 %), carcinoma seroso (18,4%) y carcinoma mucino 
so (12,1%). El anAlisis estadistico mostr6 que la fre 
cuencia de ascitis en los casos de carcinoma endometrioi 
de del ovario fu~ superior de forma estadisticamente -
muy significativa que en los casos de carcinoma seroso 
y mucinoso, no mostrando en cambio diferencias esta-
disticarnente significativas con el carcinoma de c~lu­
las claras del ovario. 
3-1-4.-GRADO DE INVASION EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO 
En nuestro material pudieron ser clasificados, de 
acuerdo con los datos existentes, 322 carcinomas epit~ 
liales comunes del ovario seg~n la clasificaci6n de la 
F.I.G.O. de estadio de extensi6n tumoral, de ellos 192 
casos de carcinoma endometrioide, 23 casos de carcinoma 
de c~lulas claras, 49 casos de cardinoma seroso y 58 ca 
sos de carcinoma mucinoso, {Tabla XVI). En la Tabla 
XVII se expresa la frecuencia de cada grupo de estad1o 
de extensi6n en cada tipo histol~ico de carcinoma epi-
TABLA XVI 
GRADO DE EXTENSION DE LOS CARCINOMAS 
EPITELIALES COMUNES DEL OVARIO 
Estadio I Estadio II Estadio Ill Estadio IV 
Ca. Endometroide 3&,5•J. 6,7 .,. 52,6 .,. 4,2 .,. 
Ca. Cel. elaras 47.8 8,7 39,1 4,3 
t 1.04 (),35 1.22 0,02 
·p N.S. N.S. N.S. N.S. 
Ca. Serosa 73,5 .,. 12.3 .,. 14.3 .,. 
----
t 5,34 U4 4,88 
----
p <0.01 N.S. <0.01 . 
----
Ca. Mueinoso 84,5 .,. 5,2 .,. 8.6 .,. 1,7 .,. 
t 6.48 0.43 6,01 0,85 
p < 0.01 N.S. <Q01 N.S. 
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telial comun del ovario, asi como su comparaci6n esta~i 
stica con el grupo de carcinoma endometrioide del ovario. 
En el momenta del diagn6stico se encontraron en estadio 
I de extensi6n s6lamente el 36,5% de los carcinomas-
endometrioides, asciende al 47,8% en el caso del carci 
noma de c~lulas claras, al 73, 5 % de los casos de car 
cinoma seroso·y por ultimo el carcinoma epitelial co-
mdn del ovario que apareci6 en el memento del diagn6s-
tico con menor grado de invasi6n fu~ el carcinoma muci 
noso del que se encontraron un 84,5% en estadio I en 
el momenta del diagnostico. Tras el analisis estad1s-
tico la comparaci6n entre carcinoma endometrioide y ca~ 
cinema de c~lulas claras no mostr6 diferencias signifi-
cativas, en cambio tanto el carcinoma seroso como el m~ 
cinoso mostraron una frecuencia de casos en estadio I -
. 
en el memento del diagnostico significativamente muy -
superior a la encontrada en los casos de carcinoma en-
dometrioide del ovario. 
con respecto al estadio II de invasi6n se encon-
trar6n en el memento del diagnostico un 6,7% de los-
carcinomas endometrioides, un 8,7% de los carcinomas-
de celulas claras, un 12,3 % de los carcinomas serosos 
y un 5,2 % de los carcinomas mucinoses, aunque la in-
cidencia de cases en estad1o II en los casos de carcino 
rna seroso fu~ el doble que en los cases de carcinoma en 
dometrioide, la comparaci6n estadistica no mostr6 dife 
{o/1 · 
TABLA XVII 
GRADO DE EXTENSION DE LOS CANCERES 
EPITELIALES COMUNES DEL OVARIO 
Ca Endom Ca Cel. Clar. Ca. Ser. Ca. Mucino. TOTAL 
I 70 11 36 49 166 
Ia 41 7 . 20 37 
lb 27 4 13 10 
lc 2 0 3 2 
II 13 2 6 3 24 
Ra. 9 1 1 1 
Jib 4 , 5 2 
III 101 9 7 5 122 
IV 8 1 0 1 10 
TOTAL 192 23 49 58 322 
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rencias significativas en ~ste grupo. 
En el momento de diagn6stico el carcinoma epite--
lial comun del ovario que mAs frecuentemente apareci6 
en estadio III de invasi6n fu~ el carcinoma endometrioi 
de del cual aparecieron un 52,6 % de los casos con ex-
tensi6n a la cavidad peritoneal, de los carcinomas de 
celulas claras aparecieron un 39,1 % en estadio III, de 
los carcinomas serosos aparecieron un 14,3 % en esta-
dio III y por ultimo de los carcinomas mucinoses apa-
recieron en estadio III un 8,6 % . Tras el anAlisis es-
tadistico, mientras que el carcinoma de celulas claras 
no mostr6 diferencias significativas comparado con el 
grupo de carcinoma endometrioide, en cambio tanto el -
grupo de carcinomas serosos como el de carcinomas muci-
noses mostraron una frecuencia de estadio III al momen 
to del diagn6stico que result6 ser significativamemte 
inferior que la encontrada en el grupo de carcinoma en 
dometrioide del ovario. 
Por ultimo la incidencia de casos en estadio IV de 
· extensi6n fu~ muy baja, apareciendo en dicho estadio un 
4,2% de los casos de carcinoma endometrioide, un 4,3% 
de los casos de carcinoma de celulas claras, un 1,7% 
de los casos de carcinoma mucinoso y no apareciendo 
ningun caso entre los carcinomas serosos. El anAlisis 
estadistico no mostr6 diferencias significativas al -· 
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comparar los diversos grupos con el grupo de carcino-
mas endometrioides del ovario. 
3-1-5.-LATERALID~, 
En nuestro material se pudo conocer la lateralidad 
en un total d~ 137 casos de carcinoma endometrioide de 
ovario,de ellos en 88 casos la neoformaci6n interes6-
a ambos ovarios (un 64,2 % de los casos) y los restan-
tes 49 casos aparecier6n~ afectando unicamente a un ova-
rio (el 35,8% de los casos) •. El analisis estadistico 
mostro que esta endencia a la afectaci6n bilateral no se 
debe a leyes de azar ( t= 4,7359; P<:O,Ol). De los 49 ca-
sos de afectaci6n unilateral, en 23 casos la neoformaci6n 
se desarrollo en el ovario derecho (46,9% de los casos) 
. 
y los restantes 26 casos en el ovario izquierdo (el 53,1 
% de los casos), tras el estudio estadistico se deduce 
que esta aparente tedencia a la afectaci6n del ovario -
izquierdo se debe a leyes de azar ( t= 0, 70 ; p = N. S. 
En la Tabla XVIII se expresa la comparaci6n entre 
la lateralidad de los carcinomas endometrioides del ova 
rio y el resto de los carcinomas epiteliales comunes del 
otario, se observa que mientras que el carcinoma endome-
trioide es el que tiene mayor tendencia a la bilaterali-
dad, el carcinoma epitelial com~n con menor tendencia -
TABLA XVIII 
LATERALIDAD DE LOS CARCINOMAS 
EPITELIALES COMUNES DEL OVARIO 
Unilateral Bilateral 
N .,. .,. x2 
Ca. Endometroidc 137 35,8 64,2 
Ca. Cel. claras 17 5818 41.2 3,4063 
Ca. Scroso 47 57,4 426 6,7816 
Ca. Mucinoso 56 73,2 26,8 22,4002 
p 
N.S. 
<Q01 
<Q01 
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a la bilateralidad es el mucinoso. En el analisis -
estadistico se demostr6 que mientras que el carcin2 
rna de celulas claras no muestra dif~rencias signift 
cativas del carcinoma endometrioide, los carcinomas 
serosos y mucinosos del ovario mostrar6n una distri-
buci6n de la lateralidad estadisticamente diferente 
del carcinoma endometrioide. 
3-1-6.-CARACTERES MACROSCOPICOS 
En nuestro material se pudo conocer el tamano 
tumoral en un total de 271 casos de carcinoma epi-
telial comdn del ovario, de ellos 148 casos de car-
cinoma endometrioide, en 22 cAsos de carcinoma de 
celulas claras, en 41 c~sos de carcinoma seroso y 
60 casos de carcinoma mucinoso, lo cual se expresa 
en la Tabla XIX. El carcinoma endometrioide del ov~ 
rio mostr6 un tamaffo medio de 9,7 ems. de diametro 
con un rango entre un min~o de 3 ems. y un maximo 
de 35 ems. El carcinoma de celulas clara~, con un -
tamaffo medio de 10,1 ems. no mostr6 diferencias es-
tadisticamente significativas al compararlo con el -
carcinoma endometrioide. Rn cambio tanto el carcino-
ma seroso ( tamaffo medio 12,5 ems.) como el mucinoso 
(tamaflo medio 18 ems.) mostrar6n una diferencia es-
tadisticamente muy significativa al compararlos con 
el carcinoma endometrioide. 
En cuanto a la forma del tumor (solida, quisti-
TABLA XIX 
TAMA~O DE LOS CARCINOMAS EPITELIALES 
COMUNES DEL OVARIO 
N x Sx t p 
Ca. Endometroide 148 9.7 5,3 
Ca. Cel. claras 22 10,1 4Y, 0,38 N.S. 
Ca. Seroso 41 12,5 7,8 2,16 c 0.05 
Ca. Mucinoso 60 18 8,3 7,18 co,m 
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ca o mixta) se pudo conocer en un total de 191 ca-
sos de carcinoma epitelial comdn de ovario. El as-
pecto mAs fr~t~ de los casos de carcinoma endo-
metrioide fu~ el~ un tumor solido-quistico de los 
que aparecier6n un 64,8 % de nuestro material, sien-
do de aspecto solido un 18,3 % de los casos y total-
mente quistico el 16,9 % . Comparando con el restos 
de los carcinomas epiteliales comunes result6 que -
el carcinoma de celulas claras no mostr6 una forma 
con diferencias significativas con respecto al car-
·cinoma endometrioide, en cambio tanto el carcinoma 
seroso como el mucinoso mostrar6n una menor incide~ 
cia de casos de tumor solido-quistico y a la vez -
que aumentar6n los casos de tumor totalmente quis-
ticos.(Tabla xx). 
El color de carcinoma endometrioide fu~ asi mia 
mo muy variado y poco significativo, siendo el color 
mAs frecuente el blanco grisaceo (54,3% ) seguido -
del gris azul ado .( 38,6.% ) y del pardo sucio ( 7. 1%) 
por ultimo el contenido de los carcinomas endometria! 
des quisticos no fu~ tampoco uniforme siendo el con-
tenido mAs frecuente de un aspecto sero-sanguinole~ 
to de los que aparecier6n un 43,3% de loscasos. Em 
un 31,7% de los casos el contenido quistico fu~­
francamente lematico y en un 5 % de los casos de as -
pecto achocolatado, tambien aparecier6n un 20 % de 
casos cuyo contenido quistico fu~ seroso claro. 
TABLA XX 
FORMA DE LOS CARCINOMAS EPITELIALES 
COMUNES DEL OVARIO 
S6lidos SOlido- quis t. Quisticos 
N . ,. ., . 0/. 
Ca Endomct roide 71 18,3 64,8 16,9 
Ca. Cet. claras Tl 23,5 47,1 29,4 
t 0,5013 1,1698 t1968 
p N.S. N.S. N.S. 
Ca. Scroso 47 10,6 23)j 65,9 
t 1,1454 1.,4176 5,4433 
p N.S. <0,01 <0.01 
Ca. Mucinoso 56 10,7 28,6 60,7 
t 1)915 '.()484 5,0944 
p N.S. <0,01 <0,01 
1 I t 
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3-1-7.-CARACTERES MICROSCOPICOS 
El aspe~stologico de los carcinoma endome 
metrioides ovaricos, dentro de una gran variedad -
mostrar6n una serie de caracteristicas que le son 
esxrao~dinariamente comunes y distintivos de otros 
canceres epiteliales comunes del ovario: 
-Gran hipercromatismo de sus elemento epiteliales 
-Gran proliferaci6n epitelial 
-Acusada tendencia a prudUcir precozmente inva-
siones vasculares. 
-Frecuentes areas de necrosis. 
La estructura arquitectomica mAs frecuentemente 
encontrada en los. carcinomas endometrioides del ova-
rio es la papilar. La tipicas papilas del carcinoma 
endometrioide son gruesas, tanto en su tronco prin-
cipal como en las ramificaciones,escasas, que de el 
salen. El epitelio de recubrimiento de la papila se 
encuentra muy proliferado en todas sus superficies. 
En el centro de la papila existe tejido conectivo -
en mediana cantidad, con un sistema vascular central 
de aporte nutritivo, que frecuentemente se encuentra 
invadido por el tumor, mezclado con el anterior tipo 
estructural y mAs raramente como elemento exclusivo 
aparecen formaciones glandulares que recuerdan extra 
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ordinariamente a los tumores endometriales. En estas 
formaciones ~dulares el epitelio tumoral tiene 
asi mismo tende~ a proliferar, dando frecuenteme~ 
te lugar a la aparici6n de formaciones cordonales so 
lidad, muy similares a las de los tumores solidos del 
endometriq y totalmente caracteristicas de los carci-
nomas endometrioides del ovario. 
Otro hallazgo frecuente y caracteristico de los 
carcinomas endometrioides de ovario es la formaci6n 
de crecimientos epi teliales "en sabana", que tras de-
tenido estudio se demuestra que se trata de antiguos 
elementos papilares que tras un gran crecimiento de 
sus elementos epiteliales, y la casi total desapa-
rici6n del estroma, da'lugar ala dicha "formaci6n 
epitelial en sabana", en cuyo interior persisten, -
como recuerdo de la antigua estructura papilar, fi-
nos ejes conjuntivos vasculares. 
Las celulas del carcinoma endometrioide corres-
ponden a unos tipos epiteliales de pequefio tamafio -
de nucleos muy cromaticos y escaso protoplasma y con 
limites celulares imprecisos. Aunque frecuentes, en 
los carcinomas endometrioides del ovario, la apari-
ci6n de mostruosidades celulares y de mitosis atip! 
cas son menos representarivas que en los carcinomas 
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serosos del ovario. 
Asociado a los elementos tipicos del carcino-
ma endometrioide, aparecen otros diversos, bien -
debido a la presencia de asociaciones tumorales, -
lo cual es frecuente, bien debido a procesos de de~ 
generaci6n y necrosis tumoral. Por esta causa es -
frecuente encontrar zonas con elemento de celulas -
claras asociados al carcinoma endometrioide. Las -
imagenes de necrosis son muy caracteristicas de los 
carcinomas endometrioides y se pueden asociar con -
la aparici6n de hemorragias interticiales. 
Los tipos celulares de carcinoma endometrioide 
del ovario varian desde.la forma mAs madura, que 
recuerdan en todo a las celulas endometriales, inclu-
so con presencia de cilios, cortos y gruesos (caso 
numero U-1426) ode zonas de secreci6n de mucina-
(caso numero V-2491), a los elementos mAs inmaduros. 
D.a aparici6n de zonas de maduraci6n escamosa en el 
interior del carcinoma endometrioide del ovario es 
frecuente, no asi la tipica maduraci6n que define -
al adenoacantoma ovarico, de los que nuestro mate-
rial aparecieron unicamente 2 casos (los numeros -
53418 y 60796) que estaban en su totalidad integra-
des por formaciones glanduliformes, revestidas por 
un epitelio desdiferenciado de varias hileras celu-
lares, que bruscamente se queratinizan, formando -
masas de c~lulas queratinizadas que ocupan la luz -
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del espacio glandular, con numerosas calcificaciones 
en el centro de las masas queratinizadas. 
Asi mismo hemos encontrado en 10 casos de car-
cinoma endometrioide la presencia de cuerpos de Psa-
mmoma (el.4,5% del total de casos), estas formacio 
nes son indistinguibles de las que aparecen en los 
carcinomas serosos, pero por regla general aparecen 
en menor numero. Asi mismo aparecieron cuerpos de -
Psammoma en 3 casos de carcinomas de celulas claras 
(el 10,34 % ) y en 12 casos de carcinomas serosos -
(el 16,7% ). 
El carcinoma endometrioide, al igual que la -
endometriosis· benigna'tiene la peculiaridad de -
influir sobre el estroma subyacente. En los casos de 
carcinoma endometrioide, el aspecto del estroma tumo 
ral es muy variado, es frecuente la aparici6n de he-
morragias intersticiales con presencia de macrofagos 
y granulos de hemosiderina tipicas de las endometrio-
sis pero el aspecto mAs caracteristico del estroma -
del carcinoma endometrioide es la tendencia a la neo 
formaci6n de tejido conjuntivo y su rapida madura-
ci6n, encontrandose asi areas de tejido conectivo -
juvenil,que rapidamente da lugar a un tejido conect! 
vo fibroso 1 que en areas presenta incluso degeneraci6n 
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hialina. 
El estr~l carcinoma endometrioide presen-
ta en ocasiones formaciones fu.ncionale!;? del estroma 
ovarico normal, asi es frecuente observar areas de 
estroma ovarico formando parte del estroma tumoral 
e incluso se puede observar la presencia de elemen-
tos nobles, como en el caso numero 61796 en el que 
existe en el interior del tumor un foliculo roto -
que a~n conserva la capa gramulosa. 
3-1-8.-ASOCIACION DEL CARCINOMA-ENDOMrETRIOIDE Y LA 
ENDOMETRIOSIS OVARICA. 
En nuestro materi9l apar.ecieron 38 casos de -
tumor maligno epitelial corn~n asociado a endometrio-
sis ovarica, 35 casos correspondian a carcinomas en-
dometrioides, lo que representa el,l5,9% del total 
de carcinomas endometrioides, en 3 casos (10,4 %) -
correspondian a carcinomas de celulas claras. Por -
regla general los casos de carcinoma endometrioide 
que se encuentran asociadas a grandes areas de endo-
metriosis benigna se trata de casos rnuy iniciales -
(como los numeros Y-3060; V-1030) o incluso de ti-
po "border line" ( caso numero 58097) • 
3-1-9.-ASOCIACION A ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO Y 
ESTADO FUNCIONAL DEL ENDOMETRIO. 
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En nuestro material aparecier6n 174 casos de 
carcinoma epitelial comun del ovario en los que se 
pudo realizar estudio del endometria, de ellos en 
94 casos de carcinoma endometrioide, en 15 casos -
de carcinoma de celulas claras, en 24 casos de car-
cinoma seroso, en 31 casos de carcinoma mucinoso -
y 10 casos de otros tumores epiteliales comunes --
(earcinomas mixtos, carcinosarcomas, etc.). En la 
Tabla XXI se expresan nuestros hallazgos con res-
pecto al estado del endometria en los distintos -
tipos de carcinoma no epitelial com~n del ovario.-
De los casos de endometria estudiado en enfermas con 
carcinoma endometrioide del ovario, un 57,5 % 
fu~ calificado como normal, un 31,9 % como hiper-
plasico y aparecier6n 10 c~os de adenocarcinoma -
de endometria lo que da una frecuencia de 10,6 % de 
los casos. 
El carcinoma de celulas claras present6 un 66,7% 
de endometrios normales, un 26, 7% de endometrios-
Kiperplasicos y un 6,7 % de adenocarcinomas de endo-
metria. 
Entre los carcinomas serosos aparecio un 70, 8 % 
de casos con endometria normal, un 25 % de casos con 
endometria hiperplasico y un caso (4,2 % ) de no aden9 
carcinoma de endometrio. Entre los carcinomas muci-
• 
TABLA XXI 
ESTADO DEL ENDOMETRIO EN EL CARCINOMA 
EPITELIAL COMUN DEL OVARIO 
TOTAL NORMAL HIPERPL AOENOC. x2 p 
Ca. Endome. 94 54 . 30 10 
Ca. Cet. claras. 15 10 4 
' 
05044 N.S. 
Ca. Seroso 24 17 6 1 \7265 N.S. 
Ca. Mucinoso 31 24 7 0 5.9969 ~5 
Otros 10 3 4 3 
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nosos apareci6 un 77,5% de endometrios normales, -
un 22,5% de endometrios hiperplasicos y no apareci6 
ninguh caso de adenocarcinoma de endometrio. El anA-
lisis estadistico de las distribuciones de frecuen-
cias realizado mediante la prueba de chi cuadrado -
mostr6 que no existi6 diferencia significativa al -
comparar ~os distintos tipos de endometrio en los -
de carcinoma endometrioide y los encontrado en los 
casos de carcinoma de c~lulas claras y carcinoma se-
roso del ovario. En cambio si apareci6 una diferencia 
significativa en la comparaci6n con el carcinoma mu-
cinoso. De cualquier forma se observa que son los -
casos de carcinoma endometrioide los que con menor 
frecuencia tienden a asociarse con endometrios nor-
males y por el contrar~o los que con mayor frecuen-
cian se asocian a endometrios con transformaci6n a-
denocarcinomatosa, mientras que el carcinoma ovarico 
que menos cambios histologicos endometriales presen-
ta es el mucinoso. 
3-1-10.-ASOCIACION A OTROS CARCINOMAS EPITELIALES CO-
MUNES DEL OVARIO. 
En nuestro material aparecieron 12 casos de tu-
mores ovaricos que fueron clasificados como tumores 
mixtos epiteliales comunes (es decir dentro del ap~ 
tado I-F-3 de la Clasificaci6n de la O.M.S. de tumo 
res~de ovario) de ellos en 10 casos existia tumor -
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seroso, en 3 casos tumor mucinoso y en 1 caso tumor 
de tipo Bre~ m~ligno. Asociaci6n endometrioide-
seroso se enco~ en 8 casos y en 1 caso el tumor 
endometrioide se asoci6 a carcinoma mucinoso y en 
otro caso a Brenner maligno. En dos casos se aso-
ciaron carcinoma seroso y mucinoso. 
3-1-11.-APARICION DE METASTASIS . EVOLUCION DEL TU-
~ 
La tendencia mAs acusada del carcinoma endome• 
trioide es la de crecer en el interior de las luces 
vasculares, por las que tiene gran afinidad, y pro-
pagarse en el interior de los vasos, tendiendo a -
invadir precozmente 1~ cavidad peritoneal, un 52,6 % 
de los casos de carcinoma endometrioide se diagnost! 
car6n en estadiio III de evoluci6n (Tabla XVII). In-
dependientemente de la invasi6n de la cavidad peri-
toneal el tumor tiende a invadir el resto de la vis 
ceras pelvicas, fundamentalmente el ovario contrala-
teral y tambien trompas y utero. La producci6n de e~ 
tas metastasis se realiza siempre a traves de la ex-
pansi6n tumoral en el interior de un espacio vascular, 
al que en su crecimiento sobre pasa y da lugar a la 
formaci6n de un nodulo de crecimiento expansivo y -
destructive, que por uni6n a otro nodulos vecinos -
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estructura una metastasis de gran tamaffo. Es fre-
cuente observar extensas zonas infiltradas por el 
tumor cuyos elementos tumorales se encuentran aun 
en el interior de los espacios vasculares. 
En el interior de la cavidad abdominal el or-
gano mAs ·atacado es el epiplo mayor, aunque tambien 
hemos encontrado metastasis en asas intestinales ( 
a expensas del area vascular del meso), pared abdo-
minal y ombligo1 higado y ganglios linfatico. La in-
vasi6n de la cavidad peritoneal se realiza indepen-
dientemente de una invasi6n a otras viceras pelvicas, 
as! en nuestro material, entre los 101 casos de car 
cinoma endometrioide estadio III, existieron 27 ca-
sos en los que el mat~rial analizado fu~ el procede~ 
te de una histerectomia total con doble anexectomia, 
de estos 27 casos, en 10 no apareci6 evidencia de -
metastasis al resto de los organos genitales diferen 
tes de los ovarios. 
Una conducta tipica de los carcinomas endometrioi 
des del ovario es la de crecer de forma destructiva -
en el interior de la cavidad peritoneal, dando lugar 
a,nn cuadro de carcinomatosis peritoneal diseminada, -
lo cual fre~entemente aparece a pesar de la existe~ 
cia de una sintomatologia escasa por parte de la en-
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£erma. En nuestro material existier6n 56 ~asos en 
los que el clinico inform6 sobre la presencia de 
una carcinomatosis peritoneal diseminada, de ellos 
en 47 casos (84 %•}'"'el tumor re.sponsable fu~ un car-
cinoma endometrioide, en 5 casos (9%) se trato de 
un carcinoma de celulas claras, 2 casos (4,2%) co-
rrespondier6n a carcinoma serosos y otros 2 a car-
cinomas mucinosos. Ello representa que el 21 % de 
los casos de carcinoma endometrioide se diagnosti-
caron existiendo ya una carcinomatosis peritoneal 
diseminada, lo cual sucedio asi mismo en el 17 % -
de los casos de carcinoma de celulas claras, en el 
2,8 % de los carcinomas serosos y en el 2,6 % de los 
carcinomas mucinosos del ovario. 
3-1-12.-ERRORES DIAGNOSTICOS 
De los 221 casos que. componen el material de • 
carcinomas endometrioides del ovario del presente -
trabajo, solamente en 74 casos se realiz6 primitiva-
mente un diagnostico de carcinoma endometrioide, ha-
biendose por tanto corregido el diagnostico de los 
147 casos restantes. El diagnostico mAs frecuente -
que recibieron primitivamente los tumores que poste -
riormente fueron reclasificados como endometrioides 
ful! el de carcinoma seroso-papilifero (81%· 'ca$o~.:se­
guido de "carcinoma seroar.aplasico (48 casos), ade-
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nocarcinoma indiferenciado (9 casos) y otros restan-
tes 9 casos de diversos diagnosticos. 
El primer diagnostico que se realiz6 de car-
cinoma endometrioide de ovario fu~ en el afio 1970 
por lo que todos los casos anteriores a dicha fecha 
hubieron.de ser reclasificados tras la revisi6n efec-
tuada. En cambio tras el aflo 1970 el diagnostico de 
carcinoma endometrioide de ovario se hizo m!s fre-
cuente y asi de los 100 casos que existen en el ma-
terial desde 1970 a 1978 solo se cambiaron 23 diagno~ 
ticos. 
En el grupo de tumores que componen los carcino 
mas de celulas claras se han realizado asi mismo -
rtumerosas variaci6nes di~gnosticas. De los 29 casos -
que componen este grupo, se di6 diagnostico anterior 
en 26 casos, de los cuales se realiz6 el diagnostico 
de mesonefroma-hipernefroma-carcinoma de celulas cla-
ras en 10 casos (38,5%), teniendo los restantes ca-
sos el diagnostico primitivo de carcinoma seroso pa-
piiifero (9 cas~). carcinoma endometrioide (5 casos) 
carcinoma mucinoso (1 caso), y carcinoma cordonal -
solido (1 caso). 
En el grupo de carcinomas serosos todos los ca-
sos estaban etiquetados anteriormente con el mismo -
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diagnostico. Llama la atenci6n el hecho de que de 
55 casos e 
de 
(47 casos, 87,3 
que el diagnostico primitive fu~ 
roanaplasico", en la gran mayoria 
tras la revisi6n realizada se 
reclasificaron como carcinoma endometrioide y uni--
camente unos pocos casas· (7 casas, 12,3 %) se recla 
sific6 como carcinoma seroso. 
En el grupo de carcinomas mucinoses, en 74 ca-
sos se establecio el diagnostico previa de carcino-
ma mucinoso. En 3 casas el diagnostico primitive -
fu~ de carcinoma endometrioide, correspondiendo es-
tos 3 casos al principia de la decada de los 70. 
3-2. CARCINOMAS DE CE~ULAS CLARAS DEL OVARIO 
3-2-1-FRECUENCIA 
En nuestro material aparecier6n 29 casas de 
tumores malignos de ov~rio que fueron clasificados 
como tumores de celulas claras. Ello hace una fre-
cuencia de 1,12 % del total de tumores de ovario,-
el 5,88% del total de tumores malignos primitives 
del ovario y el o,63 % del total de tumores malignos 
genitales. En relaci6n con el carcinoma endometrioide, 
se.diagnostito un tumor de celulas claras par cada -
8 carcinomas endometrioides. 
-125-
3-2-2.-EDAD DE DIAGNOSTICO 
En nuestro material se conocia la edad de diagno~ 
tico en 25 casos de tumor de celulas claras del ova-
rio. El caso mAs joven fu~ diagnosticado en una mu-
jer de 30 anos y el de mayor edad a los 69 aftos. La 
media de.edad (Tabla XII) fu~ de 50,6 anos. En la 
Grafica III se expresa la distribuci6n de la edad -
de diagnostico en los casos de carcinoma de celulas 
claras y su comparaci6n con el carcinoma endometrioi 
de se observa una distribuci6n muy similar entre -
ambas neoformaciones ovaricas, no existiendo diferen 
cia significativa en la comparaci6n de ambos grupos. 
3-2-3.-CLINICA 
En la Tabla XXII se expresan las causas de con 
sulta en·las 22 enfermas en que este dato era cono-
cido, la causa mAs frecuente de consulta fu~ por -
distensi6n abdominal (27.3% de los caeos) y sensa-
ci6n de peso o tumor (27,3% de los casos), segui-
do de trastornos menstruales Y/o metrorragias (18,2 
% de los casos) y dolor (18,2% de los casos) y por 
ultimo el 9,1% de los casos· consultar6n por sin-
tomas urinarios o digestivos. Estos porcentajes fue-
ron comparados con los que present& el grupo de car-
cinomas endometrioides no apareciendo diferencias -
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. significativas en la comparaci6n de ambos grupos. 
En 5 casos de carcinoma de celulas claras exis-
ti6 ascitis en el momento del diagnostico (21,8 % de 
los caeos) , lo que ~os situa en el segundo carcino-
ma de ovario en cuanto a la aparici6n de dicha pat2 
logia (Tabla XV), este porcentaje no mostro dife-
rencias significativas al ser comparado con el halla-
do en el grupo de carcinomas endometrioides. 
3-2-4.-GRADO DE INVASION EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTI-
~· 
En nuestro material se pudieron clasificar seg6n 
el estadio de invasi6n tumoral un total de 23 casos 
de carcinoma de celulas claras del ovario. De ellos 
11 casos (47,8%) se encontrar6n en Estadio I, 2 ca-
sos (8,7% ) en Estadio II, 9 casos (39,1 %) en Es-
tadio III y un caso (4,3%) en Estadio IV. Estos por-
centajes fueron comparados con los hallado en el gru-
po de carcinomas endometrioides del ovario (Tabla XVII) 
no encontrando diferencias estadisticamente significa-
tivas. 
3-2-5.-LATERALIDAD 
En 17 casos de nuestro material de carcinoma de 
carcinoma de celulas claras del ovario se conoci6 la 
lateralidad del tumor, de ellos en 10 casos (58,8 % ) 
TABLA XXII 
MOTIVO DE CONSULTA DEL CARCINOMA 
DE CELULAS CLARAS Y COMPARACION 
CON EL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE 
DEL OVARIO 
Ca. Cel. Claras Ca. Endomd. 
N. . ,. N. ., . t 
Nl casos 22 149 
DistensiOn abdominal 6 2l3 59 39,6 1)112 
Sensacion de peso d 6 27.3 26 1l5 \1008 tumor 
Trast. menstrual d 4 1E\2 25 16.8 0,1625 metrorragias 
Dolor 
' 
18,2 23 15,4 Q3369 
Sintomas urinarios d 2 9,1 8 5.4 0,6899 digestivos 
Otros 
--- ---- 8 5,4 ----
p 
N.S. 
N.S. 
N.S. 
N.S. 
N.S. 
---
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el tumor afectaba a ambos ovarios y en 7 casos -
(41,2 % ) afectaba a un solo ovario. La compara-
ci6n de la distribuci6n de la lateralidad del car-
cinoma de celulas claras y el carcinoma endometrioi 
de del ovario no mostr6 diferencias significativas 
(Tabla XVII). 
3-2-6.-CARACTERES MACROSCOPICOS 
Los caracteres macroscopicos del carcinoma 
de celulas claras del ovario fueron muy poco carac-
teristicos. En la Tabla XIX se muestra el tamaflo -
tumoral en los 22 casos en que era conocido. E1 ta-
mafio medio fu~ de 10,1 ems de diametro que comparado 
con la media de tamafld de los carcinomas endometrioi-
des no mostr6 diferencia significativa. El rango del 
tamafio tumoral vario entre los 5 y 20 ems de diametro. 
En la Tabla XX se expresa 1a forma de los 17 c~ 
sos de carcinoma de celulas claras de ovario en que 
dichos datos fue conocido. En el 23,5% de los casos 
el tumor fu~ solido, en el 41,7% de los casos soli-
do-quistico y solo en el 29,4 % de los casos fue de 
aspecto predominantemente quistico. 
El contenido de los quistes de los tumores de 
celulas claras de ovario fu~ conocido en 13 casos -
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de los que en 5 casos fu~ de aspecto claro-seroso, 
en 3 casos ~spec~o sero-sanguinolento, en otros 
3 casos de tip~c1noso y en 2 casos el contenido 
' fu~ claramente sanguinolento. 
3-2-7.-CARACTERES MICROSCOPICOS. 
El aspecto microscopico de los carcinomas de 
celulas claras de ovario noes homogeneo1 la regla 
general es que en un solo tumor aparezcan mezcladas 
diversas formas histologicas. Existen dos tipos ce-
lulares basicos, de una parte pequeffas celulas cubo! 
deas, con nucleos hipercromatico y citoplasma claro 
que pre~entan una gran homogeneidad estructural a -
lo largo de un mismo ~umor (celulas de tipo "hiper-
nefroides"), de otra parte las denominadas celulas 
"hobnail" (en cabeza de clavo) que se presentan con 
gran diversidad morfologi~a, son celulas de escaso 
citoplasma claro y un grueso nucleo hipercromatico 
que hace protusi6n en la luz glandular o quistica. 
Mientras que las celulas "hobnail" se presentan co-
mo elementos monoestratificados, las celulas claras 
cuboidales frecuentemente presentan gran prolifer~ 
ci6n, de forma que s~ da lugar a la aparici6n de fo_!: 
maciones cordonales solidas, formaciones ~·veolares o 
incluso formaciones epiteliales "en sabana". En el 
interior de las celulas tumorales aparecen cropuscu-
los Best positivos. 
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Estructuralmente en los carcinomas de c~lulas cla-
ras aparecen ta~ zonas adenomatoides o quisticas 
papilas, que puede~ontener cualquiera de los dos 
pos de epitelio. 
como 
ti-
En nues~ro material, en 8 casos ( el 27,6 % ) el -
tipo hist6logico fu~ predominantemente en celulas en 
clavo (mesonefroide o Schiller), en 10 casos el tipo ce-
lular mAs frecuente fue el hipernefroide (Saphir) (el -
34,5% de los casos) yen los 11 casos restante los ti-
pos histol6gicos aparecian mexclados entre s1. 
El estroma del carcinoma de celulas no varia del -
descrito en el carcinoma endometrioide del ovario, enco~ 
trandose incluso zonas de•estroma especifico ovarico con 
Areas de luteinizaci6n (caso nurnero 56045). 
3-2-8.-ASOCIACION A ENDOMETRIOSIS, ADENOCARCINOMA DE EN-
DOMETRIO Y ESTADO FUNCIONAL DEL ENDOMETRIO. 
En nuestro material aparecieron tres casos de car-
cinoma de celulas claras en los que ~ste se asoci6 a en 
dometriosis ovArica (el 10,4% de los casos~, 
En 15 casos de carcinoma de c~lulas claras de ova-
rio se pudo realizar estudio histol6gico del endometria. 
Apareci6 un caso (el 6,7% ) de adenocarcinoma de endo-
metrial en 4 casos (el 26,7 %) el endometria era hiper-
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plasico yen 10 casos ( el 66,7% ) el endometria fu~ 
histologicamente normal. Esta distribuci6n de la fre-
cuencia de tipos histol6gicos del endometria en los car-
cinomas de celulas claras de ovario no mostr6 diferen-
cias estadisticamente significativas de las del grupo 
de carcinoma. endometrioide del ovario (TABLA XXI). 
3-2-9.-APARICION DE METASTASIS Y EVOLUCION DEL TUMOR 
En nuestro material, cuando se realiz6 el diagnos-
tico, ya aparecieron un 43,4 % de los casos en estadio 
III-IV, mostrando estA neoformaci6n al igual que el car-
cinoma endometrioide, una precoz tendencia a invadir la 
cavidad peritoneal, siendo el 6rgano mAs invadido igual-
mente el delantal epiploito, afectandose en menor fre-
cuencia el meso intestinal, Douglas, Trompas, utero e 
bigado. La tendencia evolutiva de ~ste fu~ similar a la 
descrita para el carcinoma endometrioide del ovario. 
$-2~10.-ERRORES DIAGNOSTICOS. 
Del grupo de 29 tumores de c~lulas claras, se rea-
lizaron anteriormente 26 diagn6sticos definitivos, que-
dando 3 casos sin diagnostico en el archivo. De ellos -
en 10 casos se realiz6 el diagnostico de medonefroma-hi-
pernefroma-carcinoma de c~lulas claras (el 38,5 %), en 
9 casos se realiz6 el diagnostico de carcinoma seropapi-
lifero (34,6 %), en 5 casos se diagnostico de carcinoma 
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endometrioide (19,2%) yen 1 caso de carcinoma cordo-
nal s6lido (3,8% ). 
3-3.-TUMORES MESODERMALES MIXTOS Y CARCINOSARCOMAS OVA-
RICOS. 
En el material de nuestro archivo, aparecier6n tres 
casos de tumores de ovario que se clasificaron dentro -
de ~ste grupo (los archivados con el numero 10128 ,43747 
y 53556). La edad de las enfermas fu~ de 49,59, y 53 --
afios, en dos aasas se envi6 al laboratorio la pieza pro-
cedente de una histerectomia total con doble salpingoo-
variectomia y en un caso una biopsia tumoral, de ~stos 
un caso fu~ bilateral con invasi6n de la trompa (clasifi 
cado como IIa) y el otro.unilatera1 sin extensi6n a o-
tros 6rganos (clasificado como Ia), teniendo un tamafto 
de 7 y 7 y de 16 ems. respectivamente. En dos casos e1 
epite1io fu~ de tipo endometrioide (numeros 10128 y 43737) 
yen un caso el epitelio fu~ del tipo de celulas claras 
(numero 53556). Un s6lo caso apareci6 con elementos hete-
rologos (53556). De los dos casos en que se analiz6 el 
estado del endometria, en uno ~ste present6 una hiper-
plas1a atipica y el otro un adenocarcinoma (de tipo se-
cretor de moco) . 
IV. -ICONOGRAFIA 
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RELACION EMBRIOLOGICA ENTRE EL EPITELIO GERMINAL DEL OVARIO 
Y EL CONDUCTO DE MULLER. 
Fig. 1. -Embrion PU de 6, 3 mm ( colecci6n ORTS LLORCA) , en la 
porci6n posterior de la cavidad celomica aparece la 
cresta urogenital. 
Fig.2.-Vista a mayor aumento de la cresta urogenital. 
/)~ 
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RELACION EMBRIOLOGICA ENTRE EL EPITELIO GERMINAL DEL OVARIO 
Y EL CONDUCTO DE MULLER. 
Fig. 3.-Embri6n CIV de 10 mm. (colecci6n ORTS LLORCA), apa-
rici6n por invaginaci6n dei epitelio celomico del -
esbozo del conducto de MUller. 
Fig. 3e 
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RELACION ENTRE EL EPITELIO GERMINAL DEL OVARIO Y EL CON-
DUCTO DE MULLER. 
Fig. 4.-Embri6n CAS de 20,5 mm. (Colecci6n ORTS LLORCA), 
ya aparecen diferenciadas las zonas suprarrenal, 
gonadal y los conductos de Wolff y de MUller. 
Fig. 5.-Vista a mayor aumen~o de los conductos mesone-
fricos y paramesonefricos, se aprecia un mayor 
desarrollo del conducto de MUller mientras que 
el conducto de Wolff se atrofia, lo que indica 
que se trata de un embri6n hembra. 
l'ig. 4. 
Fig. 5. 
-141-
ORIGEN DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO:ENDOME-
TRIOSIS OVARICA. 
Fig. 6.-Caso numero 58.097, enferma de 24 affos de edad 
que ingres6 por abdomen agudo por rotura de un 
quiste endometri6sico, en una pequefta zona de 
la endometriosis ovarica existia un crecimien-
to anaplAsico del epitelio endometrioide. 
Fig. 7.-Hismo caso, mayor aumento de la zona de creci-
miento epitelial,se observa una neoformaci6n -
con glAndulas muy parecidas histol6gicamente 
al adenocarcinoma de endometrio, las neoforma-
ciones glandulares aparecen muy juntas unas a 
otras con muy escaso tejido conectivo entre -
elias. 
!Itt 
Fig. 6. 
Fig. 7e 
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ORIGEN DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO: ENDOME-
TRIOSIS OVARICA. 
~ 
Fig. 8.-caso numero Y3060, enferma de 57 afios. Tumor 
ovArico unilateral de contenido hemAtico. En 
el interior de una endometriosis ovArica ap! 
reci6 un carcinoma endometrioide maduro y di-
ferenciado. 
Fig. 9.-caso V.l030, ~nferma de 45 anos de edad con pe-
queffa tumoraci6n unilateral ne 5 ems. de diame-
tro. Sobre una endometriosis preexistente apar~ ... 
6i5 un crecimiento anaplAsico del epitelio endo-
metrioide, en el estroma se observan los infil-
trados hemAticos tipicos de la endometriosis. 
Fig. a. 
Fig. 9. 
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ORIGEN DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO: EL 
EPITELIO GERMINAL. 
I 
F~g. 10.-Caso numero 33.472, enferma de 58 afios, 
histerectomia total con doble anexectomia 
por tumoraci6n ovArica derecha (carcino-
ma endometrioide), endometrio hiperplAsi-
co. En el ovario izquierdo fibroadenomat£ 
sis qu1stica con inclusiones germinales e 
hipertecosis. 
Fig. 11.- Caso numero 36077, enferma de 57 afios, op~ 
rada de histerectomia total con doble ane-
xectomia por tumoraci6n ovArica unilateral 
que aumenta de tamafio (carcinoma endometrioi 
de), en el otro ovario profundas cicatrices-
de antiguas ovulaciones. 
Fig. 10. 
Fig. 11. 
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ASPECTO MACROSCOPICO DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL 
OVARIO. 
Fig. 12.- ~so nurnero 61796, enferma de 45 anos de -
edad, histerectomia total con doble anexec-
tomia, resecci6n de epiplon y un asa intes-
tinal. Carcinoma endometrioide del ovario -
bilateral, con metAstasis en epiplon y asa 
intestinal. 
Fig. 13.- Caso numero 62.667, enferma de 51 affos de -
edad que consulta por distensi6n abdominal y 
fiebre. Histerectomia total con doble anexec-
tomia y rese~ci6n del epiplon y colon ascen 
dente. Piosalpinx de anejo derecho con Areas 
localizadas en las que se demuestra carcino-
ma endometrioide. Carcinoma endometrioie del 
ovario izquierdo. Invasi6n tumoral del epiplon 
y colon. 
Fig. 12. 
Fig. 13. 
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DEL CARCINOMA ENDO-
METRIOIDE DEL OVARIO. 
I 
Fi~. 14.-Caso numero 45.043 Enferma de 57 affos de -
·edad que hace 20 aftos fu~ operada de his-
terectomia subtotal par mioma.Biopsia de 
tumoraci6n·ovArica (carcinoma endometrioi-
de del ovario con Areas de carcinoma muci-
noso). Se observan las tres caracteristi-
cas mAs llamativas de los carcinomas endo-
metrioides: hipercromatismo,proliferaci6n 
epitelial y penetraciones vasculares. 
Fig. 15.-Mismo caso. Frecuentemente las estructuras -
papilares se asocian a zonas glandulares que, 
como en ~ste caso, recuendan muy estrecha-
mente a los adenocarcinomas de endometria. 
f£0 
Fig. 14. 
Fig. 15. 
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CARACTERES CELULARES DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL 
OVARIO. 
16.-Caso numero 31451, histerectomia total con 
doble anexectomia por mioma, pequefio tumor 
ovArico unilateral de 4 ems. de diametro. -
Carcinoma endometrioide del ovario diferen-
ciado. Celulas que rodean a dos cavidades -
glandulares muy pr6ximas entre si, nucleos 
grandes e hipercromAticos, citoplasma esca-
so. Las c~lulas, proliferadas, muestran una 
morfologia muy homog~nea. 
Fig. 17.-Caso numero 30643, enferma de 43 afios, biopsia 
de tumoraci6n ovArica. Carcinoma endometrioide 
del ovario. Mayor grado de anaplasia y prolife-
raci6n celular, estructura glandular-con muy es 
caso tejido conectivo de sosten. 
IS2 
Fig. 16. 
Fig. 1?. 
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TIPOS HISTOLOGICOS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO.-
ADENOACANTOMA OVARICO. 
Figura.l8.-Caso numero 60796, enferma de 60 anos, histe-
rectomia total con doble anexectomia por tum£ 
raci6n ovarica bilateral, de 10 ems. de diame 
tro, semis6lidas (adenoacantoma ovarico, car-
cinoma endometrioide del ovario). Formaciones 
tubulares de epitelio muy proliferado que ra-
pidamente madura en superficie, descamando en 
el interior de la luz las celulas muertas. 
Figura.l9.-Caso numero 53418. Enferma de 50 anos. Biopsia 
de tumoraci6n ovarica que invade asas intesti-
nales. Tumoraci6n bilateral, s6lida con zonas 
necr6ticas. (Adenoacantoma ovarico, carcinoma -
endometrioide del ovario). Aspecto muy similar 
al caso anterior, ademas aparecen en ~ste caso 
numerosas calcificaciones en las areas de c~lulas 
descamadas, en todo diferentes a los cuerpos de -
Psammoma. 
Fig. 18. 
Fig. 19. 
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TIPOS HISTOLOGICOS DE~ CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO.-
TSANDULAR. 
Figura 20.-Caso numero 30643. Enferma de 43 anos. Biopsia de 
tumoraci6n ovArica. Carcinoma endometrioide del -
ovario, estructura glandular con epitelio prolif£ 
radG>'. e hipercromAtico. En el estroma hemorragias 
intersticiales y un vaso invadido. 
Figura 21.-Caso numero 40291. Histerectomia total con doble 
anexectomia por tumoraci6n ovArica bilateral. CaE 
cimoma endometrioide del ovario con estructura gla~ 
dular de mayor grado de anaplasia. Presenta un ti-
pico epitelio "en guirnalda". Estructuras glandula-
res muy desdibujadas. 
Fig. 20 
Fig. 21. 
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FORMACION DE LAS PAPILAS EN EL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO 
Figura.22.-Caso numero ~ Enferma de 69 affos que con-
sulta por metrorrAgias . Histerectomia total con 
doble anexectornia y resecci6n de epiplon.Carcino-
ma endome~rioide del ovario que invade fondo ute-
rino y epiplon.Forrnaciones glandulares con epite-
lio hipercrornatico rnuy proliferado que por · pro-
blema de espacio tiene que plegarse en el interior 
de las luces glandulares. 
Figura.23.-Caso nurnero 3145l.Misrno caso que figura 16. Formacio-
nes glandulares con epitelio hipercrornatico y proli-
£erado que en sus plegarnientos arrastra al tejido conecti 
conectivo dando lugar a la forrnaci6n de autenticas pa-
pilas. 
/Sf 
Fig. 22e 
Fig. 23. 
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TIPOS HISTOLOOICOS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARio·· 
.TIPO PAPILAR 
Figura.24.-CAso numero 48345. Enferma de 76 affos que consulta 
por metrorragias. Extirpaci6n de quiste de ovario -
Carcinoma endometrioide del ovario.Estructura papi-
lar m&s desdiferenciada,con gran proliferaci6n epi-
telial, pero conservando los ejes conectivos de las 
papilas. 
Figura.25.-Caso numero 61039, enferma de 69 afios que consulta 
por metrorragias. Histe+ectomia total y resercci6n 
de epiplon. Carcinoma endometrioide bilateral con 
infiltraci6n de epiplon. Estructura papilar muy -
anaplasica con gran proliferaci6n epitelial, aunque 
se mantiene los ejes conectivos de las papilas. 
,,~ 
Fig. 25. 
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TIPOS HISTOLOGICOS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO 
FORMACIONES EPITELIALES EN SABANA. 
Figura.26.-Caso numero 61039.Mismo caso que figura 25 junto 
a una zona papilar anaplasica aparece un 'rea .de 
carcinoma "s6lido", constituido por una gran pr2_ 
li£eraci6n del epitelio tumoral. 
Figura.27.-Caso numero 54754.Enferma de 60 afios de edad que 
consulta por dolor hipogastrico.Histerectomia to-
tal con doble anexectomia. Carcinoma endometrioi-
de bilateral de ovario. Adenocarcinoma de endo-
metria. Presenta Areas serosas en el tumor ovA 
rico.Junto a un Area papilar con apitelio t1pico 
de carcinoma endometrioide, aparece una zona de -
crecimiento epitelial en sAbana. 
162 
Fig. 26. 
Fig. 2?. 
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PRESENCIA DE CUERPOS DE PSAMMOMA EN EL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE 
Figura.28.-Caso numero 5395l.Enferma de 46 afios que consulta 
por hinchazon abdominal. Histerectomia total con 
doble anexectomia mAs resecci6n de sigma. Carcino-
ma endometrioide bilateral con metastasis en sigma. 
En una zona claramente endometrioide con epitelio 
rnuy proliferado, presencia de un acumulo de cuerpos 
de Psammoma. 
Digura.29.-Caso numero 27883.Enferrna de 49 anos. Biopsia de tu-
moraci6n inoperable de ovario con rn~tastasis en epi-
plon. carcinoma endornetrioide del ovario. Epitelio 
rnuy cromAtico y proliferado. Presencia de algunos -
cuerpos de Psammoma aislados. 
'I 
I-
I 
,,~ 
Fig. 28. 
Fig. 29. 
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ESTROMA DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO 
Figura.-30.Caso numero 6~smo caso que figura numero 12. 
Carcinoma endometrioide del ovario con estroma muy 
joven y celular, que rapidamente se transforma en 
un estroma conjuntivo fibroso, mAs pobre en c~lulas. 
La neoformaci6n de tejido conectivo esta inducida 
por la gran actividad proliferativa del epitelio. 
Figura.-3l.Mismo caso. Zona con Area de degeneraci6n hialina 
del estroma conectivo y Area de necrosis. 
"' 
Fis. 30. 
Fis. 31. 
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO 
Figura.32.-Caso numero 38820.Enferma de 69 afios que consulta 
por distensi6n abdominal (ascitis). Histerectomia 
subtotal con anexectomia bilateral. carcinoma endo-
metrioide del ovario. Imagen de un trombotumoral -
en el interior de un vaso del hilio ovArico, por lo 
demas dicho ovario se encontraba indemne. La produc-
ci6n de las metastasis del carcinoma endometrioide 
del ovario se explican en su mayoria por la produc-
ci6n de trombos tumorales que crecen excentricamente, 
rebasando los limites del espacio vascular y dando 
lugar a la formaci6n de un n6dulo expansivo y des-
tructivo. 
l'ig. 32. 
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO 
I 
Fipura.33.-Caso numero 61796. Mismo caso que figura 12. 
Falopio.La 
de papilas I Corte transversal de la trompa de luz tubArica se encuentra rodeada 
dilatadas y anormalmente engrosadas.Todo el es-
pesor del miosalpinx y endosalpinx se encuen-
tra invadido por pequenos trombos tumorales -
que practicamente interesan a todos los espa-
cios vasculares visibles en el corte. 
Figura.34.-Mismo caso. Detalle de una PiiPJla-:. tubArica. En 
el interior de los es~acios vasculares,muy dil~ 
tados, existen trombos del carcinoma endometrioi 
de del ovario, en cambio el epitelio del endosal 
pinx se encuentra bien conservado .. 
l'ig. ''· 
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO 
I 
I 
Figu~a.35.-Caso nurnero 52743. Enferma de 67 aflos de edad 
I que consulta por metrorragias. Histerectomia 
total con doble anexectomia. Carcinoma endome-
trioide del ovario unilateral con invasi6n del 
fondo uterino. En la porci6n externa del miome-
trio existen dos n6dulos metAstasicos de carci-
noma endometrioide del ovario. En ~ste caso la 
metAstasis se pudo producir por implante del -
tumor. 
:rig. ''· 
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO 
Figura.36.-Caso nurnero 54754. Mismo caso que figura 34.Metas-
tasis del carcinoma endometrioide en cervix. Se -
observan dos n6dulos expansivos que limitan con-
el epitelio del endocervix que estA indemne. Las 
metastasis reproducen el tipo histologico del tu-
mor original. 
Figura.37.-Mismo caso. Trombos turnorales en ectocervix que ini-
cian la formaci6n de un,n6dulo expansivo. 
Ill, 
Fig. 37. 
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO 
Figura. 38.-Caso numero 61796. Mismo caso que figura 12. 
Metastasis tumoral en epiplon. 
Fi~A. 39.-Mismo caso~Metastasis en un asa intestinal. 
Figura. 40.-Caso nurnero X-1634. Enferma de 76 anos de edad 
operada por un abdomen agudo (crisis oclusiva 
intestinal). histerectomia total con doble a-
nexectomia y resecci6n de asa intestinal. Carci-
noma endometrioide unilatera1 del ovario con me~ 
tAstasis en asa intestinal. N6dulo expansivo del 
tumor que destruye la muscular del asa intestinal 
pero respeta la mucosa, 
Fis. J9. 
Fis. 4o. 
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I 
METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO 
FJgura.41.-Caso numero 44435.En£erma de 49 afios de 
edad operada por tumoraci6n p~lvica.Hi~ 
terectomia total con doble anexectomia, 
extirpaci6n del ombligo. Carcinoma endom~ 
trioide bilateral del ovario con metasta 
sis en ombligo. En las cercanias de la ecto 
dermis del ombligo se observa una zona de -
infiltraci6n tumoral. 
Figura.42.-Caso numero 25543. Enferma de 47 affos de -
edad. Histerectomia total con doble ane-
xectomia. Carcinoma endometrioide bilate-
ral del ovario con metastasis en endometrio 
y en higado. Mioma uterino. Se observa la -
estructura papilar del carcinoma endometrio! 
de que destruye la estructura original hep~­
tica. 
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TIPOS CELULARES DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS DEL OVARIO 
~ 
Figura.43.-Caso numero 4585.Tipicas c~lulas en "cabeza de 
clavo" ("hobnail"), con nucleos irregulares e 
hipercromAticos que hacen protusi6n en el in-
terior de.la luz. Citoplasma escaso y claro. 
Figura.44.-caso numero 48890. Enferma de 40 alios .. Carci-
nomatosis peritoneal por tumoraci6n ovarica. 
Biopsia tumoral. Carcinoma de celulas claras. 
Epitelio cuboidal con nucleo hipercromatico y 
estroma claro. 
ffO 
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TUMORES ·DE CELULAS CLARAS DEL OVARIO TIPO SCHILLER.-
Figura.45.-Caso nurnero V-3034. Biopsia de tumoraci6n 
ovArica.Abundantes celulas "Hobnail" en una 
estructura de tipo papilar. 
Figura.46.-Caso numero 4585. Mismo caso que figura 43 
Abundantes c~lulas "hobnail" en una estructu 
ra de tipo glandular. 
Fig. 46. 
---
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TUMORES DE CELULAS CLARAS DE TIPO SAPHIR 
Figura.-47.-Caso numero V-1382. Enferma de 61 afios, ane-
xectomia por tumoraci6n anexial. Celulas claras de 
de tipo cuboidal que se disponen en una estructu 
ra de tipo papilar. 
Figur_a. -48. -caso numero 48890. Enferma de 40 afios. Carcinom~ 
tosis peritoneal por tumoraci6n ovArica. Bipsia 
tumora~. carcinoma de c~lulas claras. Numerosas 
fQDmaciones alveolare5 con epitelio de c~lulas -
claras muy proliferado y descamaci6n de c~lulas 
muertas en la luz. 
Figura.-49.-Caso numero 33558. Enf~rma de 69 afios de edad. 
Histerectomia total con doble anexectomia.Carci-
noma de celulas claras del ovario.Forma "solida" 
del carcinoma de celulas claras del ovario. 
Fig. 48. 
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CUERPOS DE PSAMMOMA Y ESTROMA DEL CARCINOMA DEL CELULAS 
CLARAS. 
Figura.so.-caso numero V-3034.Mismo caso que figura 45. 
Cuerpos de Psammoma en un carcinoma de ce-
lulas claras del ovario de tipo "hobnail". 
Figura.Sl.-Caso numero 56045.Enferma de 54 affos que con-
sulta por perdida de peso y malestar general 
Tumor ovArico que produce metastasis hepAti-
cas. A:nexectomia. En el estroma tumoral,ro-
deado por nidos de celulas claras, se obser-
va una zona de estroma especifico del ovario 
con luteinizaci6n y tinci6n positiva de gra-
sas. 
Fig. 51. 
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CARCINOSARCOMA OVARICO 
Figura 52.-Caso numero 43737. Enferma de 59 aflos. His-
terectomia total con doble anexectomia por 
tumoraci6~ ovArica bilateral. Carcinosarco-
ma ovArico con epitelio de tipo endometrioi 
de. Endometria con hiperplas1a atipica. Se 
observa una zona con el estroma sarcoide y -
tapizado por un epitelio hipercromAtico y-
proliferado de tipo endometrioide. 
Figura.53.-Mismo caso.Metastasis en trompa en la que pre-
domina el com~onente sarcoide del tumor. 
Figura. 54.-Mismo caso. Metastasis en el otro ovario en la 
que tada la tumoraci6n es del tipo del carcino-
ma endometrioide. 
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La endometriosis ovarica ha sido considerada durante 
mucho tiempo como una dolencia periodica pero benigna, 
que nunca aparece antes de la pubertad y que desapare-
ce con la menopausia. Sin embargo, frecuentemente se 
requiere tratamiento quirurgico ante la endometriosis, 
pero no ante la probabilidad de su malignizaci6n. El -
epitelio endometrial, debido a su gran actividad rege-
nerativa es frecuentemente asiento de procesos malignos 
en su localizaci6n eutopica, tanto mAs posible seria -
esta transformaci6n maligna en localizacionesheteroto-
pica, donde dicho epitelio endometrial presenta las -
mismas caracteristicas fisiologicas que en el cuerpo 
uterino. Durante afios la posible existencia de canceres· 
procedente de la metaplasia endometrioide del epitelio 
geminal m pasado desaperc!bida para los patologos. 
En el Laboratorio de Anatomia Patologica Ginecologt 
ca de la Catedra II del Obstetricia y Ginecologia de la 
Facultad de Medicina de Madrid (Prof. Botella) existe 
un material que es especialmente idoneo para la realiz~ 
ci6n de un trabajo sobre frecuencias de los turnores de 
ovario: se trata de un material suficientemente amplio 
(80.000 estudios histopatologicos) que se ha recopilado 
durante un periodo suficientemente amplio de tiempo (a 
lo largo de 31 afios). Este material no ha sufrido ningun 
proceso de selecci6n antes de su llegada al laboratorio, 
de forma que refleja fielmente la frecuencia de la pato-
I 
I 
I 
I 
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logia ginecologica que se diagnostica mediante estudio 
histopatologico. Debido a esta falta de selectividad 
del material nosotros no hemos querido aplicar un factor 
de error a nuestro trabajo realizando una selecci6n del 
mismo a fin de poder presentar un material homogeneo: -
ningun caso existente en el archivo del laboratorio 
fu~ eliminado·, aunque la documentaci6n con respecto al 
mismo fuera incompleta. 
En nuestro material recopilad6 para el estudio de 
frecuencia de los tumores no incluimos dentro de los -
carcinomas genitales a los canceres de mama, debido --
a que con respecto a este organo existe una preselecci6n 
debida a que tienen un tratamiento multidisciplinario 
(ginecologos, cirujanos ge~erales y oncologos) y no to-
dos los casos son estudiados en el laboratorio de Anato 
mia Patologica Ginecologica. 
Seg~n nuestros resultados, desde la decada de los -
anos 40 a la de los afios 70 el carcinoma de cuello ute-
rine presenta una frecuencia descendente, junto a una 
frecuencia ascedente del adenocarcinoma de endometrio, -
de forma que en la decada de los anos 70 el primer car-
cinoma genital en frecuencia resulto ser el adenocarci-
noma de endometrio. Durante las cuatro decadas estudia-
das el carcinoma de ovario ocupo el tErcer lugar de fre-
cuencia de los canceres genitales, tras los canceres de.r 
cuello y cuerpo uterino. El carcinoma de ovario represe~ 
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ta alrededor de 10% de todos los canceres genitales 
y mostr6 una ligera tendencia al aumento de frecuencia 
a lo largo de las cuatro decadas estudiadas. Estos ha-
llazgos coinciden con los d~ la mayoria de los autores 
(27,119). 
En nuestro trabajo encontramos que de los 80.000 
estudios histopatologicos ginecologicos realizados, a-
parecier6n 2.594 casos de tumores de ovario. En este 
nurnero estas incluidos 696 casos de endometriosis ova-
rica. Esta inclusi6n se debe a una necesidad funcional, 
ya que sin_su correspondiente lesi6n benigna, el estudio 
de las frecuencias del carcinoma endometrioide del ova-
rio quedaria incomplete, sin entrar en polemica sobre 
la esencia tumoral o no de•la endometriosis ovarica que 
no es tema del presente trabajo. 
De los 2.594 casos de tumores de ovario 1.968 casos 
fuer6n del grupo de tumores epiteliales comunes (el 75, 
9 % ) y aparecier6n 493 casos de tumor ovarico maligno, 
de los que 432 cas6s fuer6n de grupo de tumores epite-
liales comunes. Estas cifras coinciden estrechamente con 
las publicadas recientemente por otros autores (237). 
Sin embargo es dentro de la frecuencia de los car-
cinomas endometrioides del ovario donde nuestros resul-
tados difieren notablemente de los encontrados en 1a li-
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teratura. Como ya expresamos en las Tabla I y II la 
frecuencia publicada para el carcinoma endometrioide 
del ovario varia entre el 0 y el 36 % de los carcin£ 
mas ovaricos. Nosotros hemos encontrado que el carci-
noma endometrioide representa el 45 % de los tumores 
malignos ovaricos y el 51% de los carcinomas epite-
liales comunes del ovario, lo que nos situa en el ex-
tremo de la tabla como la mayor frecuencia encontrada. 
Sin embargo, la tendencia de la literatura es a consi-
derar cada vez mAs frecuente al carcinoma endometrioi-
de, especialmente en la decada de loa aflos 70 en que 
importantes autores encuentran una alta frecuencia de 
los carcinomas endometrioides (134) e incluso se ha -
encontrado como el tumor m!s frecuente (73). Esta fal 
ta de homogeneidad en los res~ltados con respecto al 
carcino~a endometrioide del ovario unicamente se pue-
de explicar por los diversos conceptos que existe pa-
ra su identificaci6n y que en nuestro laboratorio ·ha 
dado lugar a publicaciones en cierto modo contradicto-
rias (181). 
En un trabajo de revisi6n de material es dificil 
obtener certeza sobre un aspecto tan complejo como es 
el origen (histogenESis) del carcinoma endometrioide del 
ovario. Sin embargo, creemos que solamente un pequeffo 
porcentaje de los casos de carcinoma endometrioide del 
ovario aparezca sobre una endometriosis preexistente, -
--
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probablemente ese 16 %de casos que nosotros encontramos 
asociado a endometriosis tenga un origen en ella, o bien 
tenga ambas form~stologicas un origen com~n. Sola-
mente en 2 casos de nuestro material parecia claro el 
origen en una endometriosis preexistente. La mayoria de 
los casos de carcinoma endometrioide del ovario no apa-
recen asociados a endometriosis, lo cual significa que 
o bien el crecimiento desrructivo del tumor ha eliminaDO 
la areas de endometriosis, o bien y esto parece lo mAs 
probable dicha endometriosis nunca existi6 y el carcin2 
ma endometrioide se origin6 "de novo" sobre una metapl! 
sia endometrial del epitelio germinal, probablemente -
en zonas de inclusiones germinales o cicatrices de an-
tiguas ovulaciones, sin pasar previamente por un esta-
dio de endometriosis madura benigna, criterio que es -
. 
hoy en dia apoyado po.r numerosos autores (237). 
La edad de diagnostico del carcinomo endometrioide 
del ovario encontrada por nosotros no varia sensible-
mente de la publicada por otros autores, hemos encon-
trado una edad media de 53 afios con un rango de 20 a 84 
affos. Si comparamos nuestros resultados con los expues-
tos en la Tabla III, ~bservamos que la mayoria de los 
,autores encuentran casos con edad en la decada de los 
20 afios (16,41,43,144,152), hasta cerca de los 80 afios 
(16,41,43,135,144,152,192). La edad media de 53 anos 
encontrada por nosotros es asi mismo similar a la en-
contrada por la mayoria de los autores (16,41,43,135, 
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144, 152, 192). 
Las caracteristicas clinicas del carcinoma endome 
trioide del ovario, por poco caracteristicos son mot! 
vo de escaso interes en la literatura. La mayoria de 
los autores consideran como sintomas mAs frecuentes -
del carcinoma endometrioide del ovario la distensi6n 
abdominal, metrorragias y dolor (43,51,67,153). Nue~ 
tros casos mostraron un motivo de consulta similar al 
encontrado por CZERNOBILSIY y cols (43), el cual en-
contro que un 4 % de los casos son asistomaticos. El 
Hallazgo de CZERNOBILSKY y cols. (43) de que un 12 % 
de sus casos mostraron ascitis no es comparable con 
nuestro hallazgo de que presentaron ascitis el 33% 
de los casos de carcinoma endometrioide del ovario ya+ 
que mientras que el primer autor se refiere a ascitis 
demostrada clinicamente, en nuestro material nos he-
mos referido a los hallazgos quirurgicos. 
Igualmente, los caracteres macroscopicos del car 
cinoma endometrioide del ovario son poco especificos, 
ademas de endontrarse en la literatura un aspecto ma-
croscopico intimamente ligado al cambiante concepto que 
con respecto al carcinoma endometrioide se ha tenido des 
de su descripci6n original.Evidentemente existe el grupo 
de tumores q~e SCULLY y Ools.(240) califican como de-
origen probable en endometriosis y se trata de cases -
muy iniciales en los cuales los caracteres macroscopi-
--
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cos son los propios de la endometriosis (turnores de pe-
queffo tamano,unilaterales y contenido hemorragico-acho-
colatado), encon~ en nuestro material unicamente 
2 casos que se prodrian incluir en este grupo. Sin embaE 
go el aspecto macroscopico de la mayoria de los casos 
de carcinoma endometrioide del ovario varia sensiblemen 
te del tipicd de la endometriosis, siendo bilaterales -
el 64 % de los casos, con un tamaffo medio de 10 ems. de 
diametro, una forma mAs frecuente solido-quistica y un 
contenido mAs frecuente sero-sanguinolento, estos ha-
llazgos macroscopicos son muy similares a los ya pu-bl! 
cados por NOGALES en 1975 (181), asi como a los encon-
trados por otros autores en amplias revisiones de mate-
rial (43,67). Sin embargo, nuestra alta frecuencia de 
casos bilaterales fu~ sen;iblemente superior a la pu-
blicada por SCULLY (237) el cual supone que unicamente 
un tercio de los canceres endometrioides son bilaterales. 
Quizas el factor pronostico mAs importante dentro 
del campo de los canceres ovaricos, es el grado de ex-
tensi6n de tumor en el momento del diagnostico (118,151, 
266). Se puede por tanto obtener una idea muy aproxima-
da del grado de malignidad de un tumor segan su grado 
de extensi6n en el momento del diagnostico. De.acuerdo 
con ello, de nuestros resultados se deduce que el car-
cinoma epitelial comUh del ovario mAs maligno es el -
endometrioide, ya que en el 57 % de los casos se demos 
tr6 en el momento del diagnostico un estadio III-IV de 
invasi6n tumoral, en cuyos estadios la supervivencia -
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a los 5 afios segun d±versos autores es nula (43,135). 
En comparaci6n con los datos aportados por la litera-
tura, nuestros resultados con respecto al grado de ex-
tensi6n tumoral del carcinoma endometrioide del ovario 
en el momento del diagnostico coincide con los public~ 
dos por GRAI y BARNER (89), CZERNOBILS~ y cols (43) y 
BARBER y cols. (16) en los que mAs de la mitad de los 
casos se diagnosticar6n en estadio III-IV, hallazgo t£ 
talmente opuesto a los encontrado por SCHUELER y KIROL 
(230), KOTTMEIER (133), KURMAN y CRAIG (135) y ILEMI y 
GRONROOS (192) que encontraron una frecuencia muy ba-
ja de casos en estadio III-IV en el momento del diagno~ 
tico. Es esta diferencia notoria entre los distintos au 
tores con respecto al material estudiado, que present6 
muy diversos estadios de invasi6n tumoral, lo que e~li 
ca el diferente pronostico que se le supone al carcino-
ma endometrioide del ovario, desde ser el cancer epite-
lial comun mAs benigno (101, 105,145,147, ~30) ~ ser 
el mAs maligno (39,73). De ac~erdo con. nuestro resulta-
do y por ser el carcinoma endometrioide del ovario el 
que presenta en el momento del diagnostico un mayor -
grado de extensi6n tumoral, consideramos que se trata 
de cancer epitelial comun del ovario mAs maligno, lo 
que equivale a decir que opinamos que se trata del ti-
po histologico con peor pronostico. 
Desde que en un principia del conocimiento de los 
carcinomas endometrioides del ovario estos se relacio-
I 
I 
I 
I 
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naron intimamente con una endometrioisis preexistente, 
la mayoria de las descripciones microscopicas se re-
ferian a tipos maduros de adenocarcinomas que presen-
taban un intimo parecido al adenocarcinoma de endome-
tria maduro y diferenciado·. Este concepto microscopi-
co del carcinoma endometrioide del ovario persiste -
a~n en la publicaci6n.de LONG y TAYLOR (144) los cua-
les encontraron dos casos con a~eas papilares que in-
terpretaron como areas circunscritas de adenocarcinoma 
seroso papilifero. A~n hoy en dia SCULLy (234) consi-
dera como prototipo del carcinoma endometrioide el a~ 
pecto glandular. Sin embargo nosotros encontramos que 
el aspecto microsc6pico del carcinoma endometrioide es 
elpapilar, lo cual resulta asi mismo una forma frecue~ 
te de los adenocarcinomas ,de endometrio y diversos aUt£ 
res lo consideran como forma mAs £recuente del adenoca~ 
cinoma endometrioide del ovario (67) • Las tres caracte 
risticas histologicas que describimos como tipicas del 
carcinoma endometrioide del ovario (hipercromatismo, 
epitelio muy proliferado y abundantes penetraciones va~ 
culares) no las hemos encontrado descritas por otros -
autores. 
Un hecho importante a comentar es el estroma de los 
carcinomas endometrioides del ovario, como ya dijimos 
en nuestra opini6n que la mayoria de ~stos tumores se -
originan por metaplasia del epitelio germinal del ova-
I 
I 
I 
I 
I 
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rio, ~ste epitelio yace en el ovario normal sobre el es 
troma especifico del ovario, que es el mAs importante -
6rgano endocrine del ovario de la mujer. Al crecer de 
forma desordenada y maligna el epitelio germinal, con 
metaplasia endometrioide, provoca un crecimiento reactl 
vo del estroma subyacente a fin de que le proporcione -
nutrici6n. Este estroma ya de por s1 es un 6rgamo endo-
crine que en diversas Areas del interior del tumor se 
muestra con sus claras caracteristicas histol6gicas, 
pero ademas el estroma arrastra elementos formes de la 
cortical ovArica, asi mismo involucrados en la produe 
ci6n hormonal (foliculos ), que se mantienen intractos 
a pesar del gran crecimiento del tumor. Como consecuen 
cia de todo ello la masa total de estroma especifico ov~ 
rico en las enfermas portadoras de carcinoma endometrial 
de se encuentra muy aumentada, lo que es causa de un -
cuadro clinico de hiperestronismo, cuyas consecuencias 
son el aumento de consultas por metrorragias (43,67), 
cuya causa estriba en el alto porcentaje de casos que 
se asocian a adenocarcinoma de endometria y a hiperpl~ 
sia endometrial. 
Aunque la asociaci6n entre adenocarcinoma de endo-
metria y carcinoma endometrioide del ovario se describe 
como frecuente (43,89,192) en el trabajo original de -
I1bNG y TAYLOR, en el que se presentaban el estudio de 
15 casos de endometrios en enfermas de carcinomas endo-
metrioide del ovario, no encontrando ningun caso de ade 
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nocarcinoma de endometrio. Las cifras de asociaci6n en-
tra ambos tipos tumorales publicados recientemente son 
muy altas, como el 20 % (11 de 54 casos) encontrado por 
CZERNOBILSKY y cols. {43) y el 26 % (5 de 19 casos) e~ 
contrado por KLEMI y GRONROOS (192). Nosotros encontra-
mos que el carcinoma endometrioide del ovario se asocia 
al adenocarcinoma del endometrio en un 10,6 % de los ca 
sos (10 de 94 casos), lo que nos situa por debajo de las 
cifras de frecuencia publicadas recientemente. Esta ci-
fra se compensa con la mAs alta incidencia de hiperpla-
sia endometrial encontrada por nosotros, el 32 % (30 de 
94 ), mayor que la publicada por LONG y TAYLOR {144), -
que encontrar6n un 25 % de los endometrios con hiperpla-
sia (4 de 16) y CZERNOBILSKY y cols. (43) que encontra-
ron un 17% de endometrios.hiperplasicos (9 de 54 ). 
El hecho de que en nuestro material la presencia -
de metrorragias como sintoma clinico y la gran frecuen-
cia de asociaci6n con adenocarcinoma de endometrio e hi 
perplasia endometrial sea mucho mayor en los adenocarc! 
nomas endometrioides del ovario·ique en los adenocarcill£ 
mas serosos y mucinosos encuentra su explicaci6n logica 
en el punto anteriormente discutido del estroma tumoral. 
La masa de estroma en los carcinomas serosos es signif! 
cativamente inferior a la de los carcinomas endometrioi-
des, y por tanto su posible producci6n hormonal es me-
nor. Desde el punto de vista de los datos anteriormente 
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resenados y de acuerdo con nuestros resultados, el es-
troma del carcinoma mucinoso del ovario no debe de te-
ner capacidad funcional. 
La asociaci6n entre el carcinoma endometrioide del 
ovario y la endometriosis ovarica no es tan frecuente 
como podia esperarse;nosotros hemos encontrado endome-
triosis ovarica en 35 casos de carcinoma endometrioide, 
lo que hace una frecuencia del 16 % de los casos, fre-
cuencia de asociaci6n que se encuentra en el termino 
medio de lo reseffado en_la literatura (43,136). 
Un capitulo especial necesita el comentario del -
diagnostico diferencial del carcinoma endometrioide del 
ovario, estamos de acuerd~ con SCULLY (237) de que de-
ben de evitarse terminos vacios de sentido como carci-
nomas "anaplasico" o "indiferenciado" y buscar una ti-
pificaci6n de~los turnores dentro de su grupo histogene-
tico (seroso,mucinoso,endometrioide etc.). Tras el tra-
bajo realizado se logr6 eliminar del material los term! 
nos imprecisos (adenocarcinoma de ovario, carcinoma pr! 
mitivo, carcinoma indiferenciado), o supuestamente his-
togenetico (carcinoma seroanaplasico}, solamente en 14 
casos se incluyeron los tumores dentro del grupo de no 
clasificados y en todos ellos se trat6 de casos muy -
antiguos en los que la escasez de material no permiti6 
un co~cto estudio. De los 83 casos en que primitivame~ 
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te se realiz6 un diagnostico de carcinoma endometrioi-
de, se confirm6 el diagn6stico en 74 casos, en 5 casos 
se cambio por el de carcinoma de celulas claras y en -
3 casos por el de carcinoma mucinoso. En cambio el g~ 
po mAs nurneroso de carcinomas endometrioides obtenido 
tras el presente trabajo corresponde a turnores diagnos-
ticados primitivamente como serosos. La gran mayoria-
(el 90%) de. los tumores que anteriormente habian reci 
bido la clasificaci6n de "seroanaplasicos" y la totali-
dad de los que se clasificar6n como "indiferenciados", 
fueron reclasificados como endometrioides. El factor 
mAs ~mportante de. error diagnostico lo constituyo la 
presencia de papilas, lo cual y siguiendo lo criterios 
antiguos, tipificaba a un~ tumoraci6n como de estirpe 
serosa. Tambien la presencia de cuerpos de Ps~ammoma 
Pu~ en algunos casos causa de error diagn6stico, ya que 
a pesar de su presencia, en 10 casos el tumor se recla-
clasifico como endometrioide. La presencia de los cuer-
pos de Pswammoma es mAs frecuente y numerosa en los tu-
mores de estirpe serosa, pero no exclusiva de ellos, 
Debido a las caracteristicas propias del material 
que hemos recopilado, el intento de realizar un estudio 
clinico mediante curvas de supervivencia y pronostico a 
largo plazo tras los distintos tratamientos, Ros ha re-
sultado imposible y por esta causa nos hemos centrado 
exclusivamente en el analisis del material del labora-
torio a pesar de ello podemos realizar una reconstrucci6n 
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de las que ha nuestro entender, y tras el estudio de 
los 221 caso de carcinoma endometrioide son las carac-
teristicas biologicas de esta tumoraci6n. El carcino-
ma endometrioide del ovario de forma muy precoz tiene 
tendencia a invadir los espacios vasculares y de forma 
asi ~ismo precoz tiende a producir metastasis por esta 
via. El primer organo atacado es el otro ovario, a pa~ 
tir de los vasos de meso tras lo cual tiende a crecer 
invadiendo la cavidad peritoneal de forma precoz y rna-
siva. En este aspecto no estamos de acuerdo con SCULLY 
(234) y KOTTMEIER (133) que consideran que la tendencia 
del carcinoma endometrioide es a permanecer largo tiempo 
localizado en la pelvis menor donde produce sus primeras 
metastasis y solamente invadiendo la cavidad peritoneal 
de forma tardia. Conocien~o la biologia propia de los 
epitelios endometriales ectopicos (endometriosis ovari_ 
ca) a dar lugar a numerosas adherencias a organos veci-
nos y especialmente del epiplon , no es de extrafiar -
que el carcinoma endometrioide produzca esta misma reac-
ci6n de las visceras vecinas y, debido a las precoces -
prenetraciones vasculares de este tumor, de lugar a la 
invasi6n con la cavidad peritoneal, invasi6n que se pr~ 
duce a traves de la adherencias vasculares que unen la 
tumoraci6n con el epiplo mayor. 
Nuestro material de carcinoma de celulas claras de 
ovario no nos permite elucubrar sobre su posible origen 
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histogenetico, de todas formas el hallazgo de un caso 
~n ei ~ue apareci6 una zona de estroma especifico ova-
rico con fenome~ luteinizaci6n, permite una cier-
ta seguridad para confirmar la clasificaci6n de estos 
ttimores dentro del grupo de los tumores epiteliales co-
munes, que al tener un origen en el epitelio germinal, 
arastra en su crecimiento al estroma subyacente que no 
es otro que el estroma especifico del ovario. En cambio 
de ser cierta-la teoria mesonefrica, el origen de·estas 
- ~ -
neoformaciones estaria en la medula ovarica y en este 
caso el estroma tumoral seria siempre el de tipo ines-
pecifico propio de esa localizaci6n. 
Asi mismo consideramos que el criterio de SCULLY 
(234} 237,238) de incluir al carcinoma de celulas cla-
ras dentro de los tumores de origen endometrioide es 
acertado.En primer lugar la producci6n de las celulas 
claras es un fenomeno caracteristico del endometrio -
(como sucede en el fenomeno de Arias-Stella), por otra 
parte en el endometrio aparecen tumores de celulas cla 
ras identicos a los ovaricos y en ~ercer lugar, la apa-
rici6n de tumores de celulas claras en tramos: genita-
les bajos con frecuencia creciente no indica un origen 
,histogenetico en el epitelio del canal cervical ova-
ginal ya que se trata de un epitelio congenitamente al-
terado de forma yatrogenica. Por ultimo en nuestrosre-
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sultados, el carcinoma de celulas claras mostr6 unas 
caracteristicas clinicas y evolutivas identicas a las 
encontradas en el carcinoma endometrioide del ovario. 
De cualquier manera, al tratarse de una meoformaci6n 
con caracteres histologicos bien definidos, consider~ 
mos acertado el que sean incluidas dentro de un grupo 
aparte en la clasificaci6n de los turnores epiteliales 
comunes del ovario. 
La frecuencia encontrada por nosotros de que el 
carcinoma de celulas claras del ovario representa el 
6 % de los rumores malignos en dicho organo se encue~ 
tra muy cercana a la publicada por la mayoria de los 
autores que recientemente han revisado dicho tema (42, 
133,135,223,237), asi mismo la edad de diagnostico en 
nuestro material {media de 50 afios rango de 30 a 69 -
affos ), coincide con los datos publicados {9,14,42,53, 
136,172,208). 
El aspecto macroscopico de los carcinomas de ce-
lulas claras del ovario no es especifico, y se parecen 
en su caracteristicas m~s frecuentes al carcinoma endo-
metrioide: tamafio de 10 ems. de diametro, bilaterales 
y solido-quisticos. El aspecto microscopico es muy es-
pecifico predominando los casos .con caracteres mixtos 
(presencia de celulas "hobnail" y cuboidales claras). 
Frecuentemente presentan papilas y en 3 casos existian 
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cuerpos de Psammoma. 
La frecue~ de asociaci6n entre el carcinoma 
de celulas cla~::-~,ovario y la endometriosis ova-
rica encontrada por nosotros fu~ sensiblemente infe-
rior ala publicada por otros autores (14,36,274), -
yen cambio·fu~ muy similar ala publicada por ROGERS 
(208) el cual no di6 importancia a esta asociaci6n. -
De cualquier forma se trata de una asociaci6n relati-
vamente frecuente que indica si no una relaci6n causa-
efecto, si un origen etiologico comUn. 
La evoluci6n del carcinoma de celulas claras del 
ovario fu~ muy similar a la del carcinoma endometrioide, 
con tendencia precoz a la a£ectaci6n del otro ovario -
y a producir metastasis en el interior de la cavidad -
peritoneal, lo que demuestra el mal pronostico de esta 
tumoraci6n. 
Con respecto al rest0 de los tumores afines al car 
cinoma endometrioide del ovario, no hemos realizado un 
estudio separado del adenoacantoma ovarico por consid~ 
rarlo una forma madura del carcinoma endometrioide que 
1 no merece un grupo de clasificaci6n especial por lo que 
se estudi6 dentro del grupo de los carcinomas endometriol 
des. En el material del archivo existe un caso de carci-
noma epidermoide del ovario (nQ de archivo 43692) que -
por proceder de un teratoma ovarico no puede relacionar-
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se con los tumores endometrioides sino que se trata -
de un tumor .d~sextirpe germinal. 
Aparecieron tre casos de carcinosacoma ovarico, 
uno de ellos con componentes heterologos (tumor meso-
dermal mixto), en 2 casos el epitelio fu~ de tipo en-
dometrioide'y en un caso del tipo de celulas claras, 
corroborando el criterio de numerosos autores que aso-
cian a estos tumores con los tumores de procedencia en-
dometrioide en el ovario (45,140,187). 
:2 0' fl.) 
VI-RESUMEN 
I 
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Desde el afio 1943 al afio 1978 se han realizado en el 
Laboratorio de Anatomia Patologica Ginecologica de 
la Catedra II de Obstetricia y Ginecologia de la Fa-
cultad de Medicina de Madrid (Prof. Botella) un total 
de 80.000 estudios histopatologicos, hemos revisado e~ 
te material para realizar una reclasificaci6n de los 
tumores de ovario y en especial de los carcinomas en-
dometrioides y de celulas claras. 
En total aparecier6n 2.594 casos de tumores ova-
ricos (el 3,2% del total de estudios histopatologicos), 
asi mismo encontramos un total de 4.591 casos de tumo-
res malignos genitales, excluida la mama, de ellos 
493 casos (el 10,7% ) correspondian al ovario. 
De los 493 casos de"tumores malignos p~imitivos­
del ovario, 432 casos (el 87,6% ) fueron clasificados 
como epiteliales comunes, de ellos 221 casos fueron-
clasificados como carcinoma endometrioide del ovario. 
La edad media de las enfermas de carcinoma endo-
metrioide del ovario fu~ de 52,8 anos, con un rango 
de 20-84 anos. El motivo de consulta mAs frecuente fu~ 
la distensi6n abdominal (40% ), sensaci6n de peso o 
tumor (17 % ), metrorragias (17 % ), y dolor (15 %). 
Existi6 ascitis en el 33 % de los casos. En el momento 
del diagnostico el 36 % de los casos se clasificaron ~ 
--
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dentro del estadio I de extensi6n tumoral, el 7 % de 
los casos en e~stadio II, el 53 % de los casos en 
Estadio III y el ~de los casos en el Estadio IV 
Un 64 % de los casos ',fueron bilaterales. El tamaffo me-
dio fu~ de 9,7 ems. de diam-etro, con un rango de 3 a 
35 ems. La forma mAs frecuente fu~ la solido-quistica 
(65% de lo~ casos). El contenido mas frecuente de las 
formaciones quisticas fu~ de aspecto sero-sanguinolento 
(43 % de los caso). Los caracteres microscopicos mAs 
significativos fueron: gran hipercromatismo, gran pro-
liferaci6h epitelial, acusada~ndencia a producir inva-
si6n de los espacios vasculares y frecuentes areas de 
necrosis. El aspecto microscopico mAs frecuente es el 
papilar, 'el cual se asocia a zonas glandulares. Son 
frecuentes la formaciones cordonales solidas asi como 
los crecimientos epiteliales "en sabana". El estroma 
tumoral nuestra una intensa reacci6n de crecimiento -
acompaffante al crecimiento del epitelio tumoral. El 16 
% de los casos se asocian a endometriosis ovarica. En 
el 10,6% de los casos el·endometrio muestra un adeno-
carcinoma y en el 32 % de los casos es hiperplasico. -
El tumor tiene tendencia muy precoz a producir metas-
tasis, primero en el otro ovario (en 64 % de los casos 
' son bilaterales) y despues hacia el interior de la ca-
vidad peritoneal (el 53~ de los cases se diagnosticar6n 
en estadio III). Las metastasis se producen principal-
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mente por via vascular. 
Asi mismo se dignosticar6n 29 casos de carcino-
ma de celulas claras del ovario (5,9 % del total de 
tumores malignos del ovario). La edad media de diagno~ 
tico fu~ de 51 aflos con un rango de 30 a 69 affos. El 
motivo mAs frecuente de consulta fu~ la distensi6n -
abdominal y la sensaci6n de peso o tumor. En el momen 
to del diagnostico el 48 % de los casos se encontraron 
en estadio I de invasi6n, el 9 % en Estadio II, el 39% 
en Estadio III y el 4% en Estadio IV. El 41% de los 
casos la tumoraci6n fu~ bilateral. El tamano medio fu~ 
de 10 ems. de diametro con un rango de 5 a 20 ems. La 
forma mAs frecuente fu~ la solido-quistica (42 % de -
los casos). El contenido mAs frecuente de las formacio 
. 
nes quisticas fu~ de aspecto seroso claro (38 % de los 
casos). Microscopicamente presentan 2 tipos celulares, 
uno de celulas en cabeza de clavo ("hobnail") y otro 
de celulas cuboidales con citoplasma claro. Estos ele-
mentos celulares aparecen frecuentemente mezclados en 
el mismo tumor dando lugar a formaciones papilares o 
bien elementos glandulares, con frecuentes formaciones 
cordonales solidas e incluso crecimientos epiteliales 
"en sabana". Pueden existir cuerpos de Psammomq. (10% 
de los casos). En un 10 por ciento de los casos se 
asocian a endometriosis ovarica. En el 7 % de los ca-
sos se asociaron a un adenocarcinoma de endometrio y 
en el 27 % de los casos apareci6 una hiperplasia endo 
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metrial. Al igual que el carcinoma endometrioide (con 
el que presenta grandes semejanzas) el carcinoma de 
celulas claras mostr6 una precoz tendencia a metasta-
tizar en el otro ovario (59% de los,casos son bila-
terales) y en la cavidad peritoneal (39 % de los ca-
sos en Estadio III). 
Aparecieron 2 casos de carcinosarcoma ovarico 
y uno de tumor mesodermal mixto, los 2 primeros pre-
sentar6n un epitelio de tipo endometrioide y el ulti-
mo con epitelio de celulas claras. 
VII.-CONCLUSIONES 
-211-
7~1.-Los tumores malignos de ovario ocupan el tercer lugar 
en frecuencia~los, tumores malignos genitales de la 
mujer (exceptuan~ama), representando el lo,7% de-
los mismos, frecuencia que ha sufrido muy poca varia-
ci6n en los ~ltimos 35 anos. 
7-2.-Los tumores de ovario representan el 3,2% de los estu 
dios histopatol6gicos ginecol6gicos. De entre los 2.594 
casos de tumores de ovario de nuestro material, 493 -
casos fueron malignos (el 19 %). 
7-3.-Los tumores epiteliales comunes representan el 76 % 
del total de tumores de ovario y el 88 % del total de 
tumores malignos de dicho 6rgano. 
7-4.-El carcinoma endometrioide es el mas frecuente de los 
tumores malignos ovaricos, representando el 44,8 % del 
total de tumores malignos de ovario y el 51,2 % del to 
tal de canceres epiteliales comunes de ovario. 
7-5.-En nuestro material aparecieron 696 casos de endometria 
sis ovar·i:a y 221 casos de carcinoma endometrioide, lo 
que representa un porcentaje de malignizaci6n del 24,%. 
7-6.-La edad de diagn6stico del carcinoma endometrioide del 
ovario es de 52,8 anos, con un rango de 20 a 84 afios y 
una frecuencia mAxima de aparici6n entre los 40 y 10 -
affos. Lo que lo convierte en el tumor de ovario que -
tiene una edad mas tardia de aparici6n. 
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7-7.- El motivo de consulta de las enfermas afectas de car-
cinoma endometrioide del ovario es muy poco expresivo, 
9iendo los mas frecuentes la distensi6n abdominal (40 
% ), sensaci6n de peso o tumor (18% ), metrorragias 
( i7% ) y dolor ( 15% ). 
7-8. -Se comprob6 1a _~presencia de asci tis en e1 33 % de los 
casos de carcinoma endometrioide del ovario. 
7-9.-En el momento del diagnostico, el estadio de extensi6n 
tumoral mAs frecuente en los casos de carcinoma endome 
trioide fu~ el estadio III 52,6% ), seguido del es-
tadio I (36,5 %), estadio II (6,7 %) y por ultimo es-
tadio IV (4,2 %). El carcinoma endometrioide del ovario 
fu~ el carcinoma epitelial comun que present6 un mAs -
alto estadi6 de invasi6n en el momento del di~ostico, 
seguido del carcinoma de c~lulas claras,carcinoma sero 
so y carcinoma mucinoso. 
7-10.-Un 64,2 % de los casos de carcinoma endometrioide del 
ovario son bilaterales, siendo el carcinoma epitelial 
comun r ~ que mAs frecuentemente afecta a ambos ovarios, 
seguido del carcinoma seroso ( 42,6 % ) carcinoma de -
celulas claras ( 41,2 %) y carcinoma mucinoso (26,8). 
7-11.-E1 tamano medio de los carcinomas endometrioides del 
ovario es de 9,7 ems. con un rango de 3 a 35 ems. de 
....... 
I \ 
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difunetro. Es el carcinoma epitelial comun del ova rio 
que mostr6 un tamano menor, seguido del carcinoma de 
c~lulas claras (10,1 ems de diametro de media) carci-
noma seroso (12,5 ems de diametro de media) y care in£ 
rna mucinoso ( 18 ems. de diametro de media). 
7-12.-La forma macrJsc6pica mAs frecuente del carcinoma en-
dometrioide del ovario es la s6lido-quistica (64,8 % 
de los casos), seguida de los tumores s6lidos (18,3 % 
) y quisticos ( 16,9 % ). 
7-13.-El contenido mAs frecuente de los quistes de carcino-
mas endometrioides tienen un aspecto sero-sanguinole~ 
to ( 43,3 % ), seguido de los quistes con contenido -
francamente hemAtico (31,7% ) y existiendo un 20% 
de los casos que tienen un contenido claro-sero?o. Un 
5 % de los casos tienen contenido achocolatado. 
7-14.- Los caracteres microsc6picos mAs llamativos del car-
cinoma endometrioide son su gran hipercromatismo, pr2_ 
liferaci6n epitelial y alto numero de penetraciones -
vasculares. Son frecuentes las Areas d.e necrosis. La 
forma arquitect6nica mAs frecuente del epitelio tumo-
ral es la formaci6n de papilas complejar siendo menos 
frecuentes las formas glandulares puras. Caracteristi 
cas de ~stos tumores son las formaciones cordonales 
s6lidas asi como la tendencia a produdr formaciones -
epiteliales " en sAbana " 
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7-15.- E1 estroma de los carcinomas endometrioides muestra 
tipicamente~ grado alto de crecimiento con zonas j£ 
venes que rapi~ente dan 1ugar a un tipico estroma -
fibroso y aun con degeneraci6n hia1ina. E1 estrom9 
puede mostrar zonas de estroma especifico ovArico e -
incluso ~lementos formes nobles de la corteza ovA-
rica (foliculos) en buen estado de conservaci6n. Al 
igual que en la endometriosis ovArica en el.estroma 
del carcinoma endometrioide se observan fen6menos de 
hemorragias intersticiales con aparici6n de macr6fa-
gos y granulos de hemosiderina. 
7-16.- El carcinoma endometrioide del ovario se asocia a la 
endometriosis ovArica en el 15,9 % de los casos. 
7-17.- El endometrio en los casos de carcinoma endometrioide 
se encuentra muy alterado, apareciendo un 10,6 % de 
adenocarcinomas de endometrio y un 31,9% de casos -
con hiperplasia endometrial. 
7-18.- El carcinoma endometrioide del ovario se comporta -
como el mAs maligno del grupo de carcinomas epiteli~ 
les comunes, con una tendencia muy acusada de abando 
nar precozmente la pelvis y producir invasi6n de la 
cavidad peritoneal. 
7-19.- Practicamente la totalidad de los tumores que anterior 
mente recibieron el diagnostico de "carcinoma indife-
renciado del ovario" y la gran mayoria de los diagno2 
ticados como "seroanaplasicos" (ei 67 % ) se tratan 
de carcinomas endometrioides del ovario. 
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7-20.-El carcinoma de celulas claras del ovario repre-
senta el 5,9 % del total de tumores malignos del 
ovario. Aparece un carcinoma de celulas claras del 
ovario por cada 8 carcinomas endometrioides de dicho 
6rgano. 
7-21.-La edad media de diagn6stico del carcinoma de celu-
las claras es de 50,6 anos con un rango de 30 a 69 
anos. 
7-22.-El motivo de consulta en los carcinomas de celulas -
claras del ovario es tan inespecifico como banal, al 
igual que el carcinoma endometrioide:distensi6n abd£ 
minal y sensaci6n de peso o tumor ( 27% ), metrorra 
gias o dolor ( 18% ). 
7-23.-Se comprob6 la presencia de ascitis en el 21,8 % de 
los casos de carcinoma de celulas claras del ovario. 
7-24.-En el momento del diagn6stico el 47,8 % de los casos 
de carcinoma de celulas claras del ovario se encon:· 
traron en estadio I de invasi6n, el 8,7% de los ca-
sos en estadio II, el 39,1 % de los casos en estadfo 
III y el 4,3% de los casos en estadio IV. 
7-25.-En el momento del diagn6stico, en el 58,8 % de los -
casos el tumor de celulas claras del ovario afe:ta-
ba a ambos ovarios. 
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7-26.-El tamafio medio del carcinoma de c~lulas claras del 
ovario es de 10,1 ems., con un rango de 5 a 2Qjms.-
de diametro. 
7-27.-El 41,7% de los casos de carcinoma de celulas cla-
ras del ovario present6 una forma s6lido-qu1stica, 
un 29, 4 % de los casos presento una forma predomi-
nantemente quistica y un 23,5 %-de los casos fueron 
tumores s6lidos. 
7~28.-El contenido mAs frecuente de los quistes de carci-
nomas de c~lulas claras es el claro-seroso (38,5 % ), 
seguido del contenido serosanguinolento o mucinoso ( 
(23% ) y hemorrAgico 15,5% ). 
7-29.-Desde el punto de vista microsc6pico en el carcino-
ma de celulas claras del ovario existen dos tipos -
celulares distintos, las celulas en cabeza de cla-
vo ( "hobnail" ) y las celulas cubiodales de cite-
plasma claro, las cuales frecuentemente coexisten -
en el mismo tumor. 
7-30.-El carcinoma de celulas claras del ovario se asocian 
en un 10,4% a endometriosis ovArica, en un 6.7% de 
los casos a adenocarcinoma de endometria y en un 
26,7% de los casos a hiperplasia endometrial. 
7-31.-En cuanto a la aparici6n de metAstasis y evoluci6n 
del tumor el carcinoma de celulas claras del ovario 
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mostr6 una pauta muy similar al carcinoma endome-
trioide, c~recoz tendencia a invadir la cavidad 
peritoneal. ~ 
7-32.-De los tres casos de tumores mesodermales mixtos o 
carcinosarcoma ovArico, en dos de ellos el epitelio 
tumoral ·fu~ de tipo endometrioide y en uno de c~­
lulas claras. 
.?11 {,. 
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